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RÉSUMÉ 
Le programme régulier Principes de déplacement sécuritaire des 
bénéficiaires (PDSB) est une intervention complexe composée de programmes de 
formation PDSB, de formation d'agents de suivi et d'activités de prévention. 
Cette intervention a été développée par l'Association pour la santé et la sécurité 
du travail du secteur des affaires sociales (ASSTSAS) pour réduire l'incidence 
des maux de dos chez le personnel soignant des centres hospitaliers du Québec. 
Le but de cette étude est d'examiner l'influence des 
caractéristiques individuelles et du contexte organisationnel sur le degré de la 
mise en œuvre du PDSB dans les établissements de santé du Québec. 
La population à l'étude est constituée de 187 formateurs œuvrant 
dans des centres hospitaliers du Québec. Les données ont été recueillies à l'aide 
d'un questionnaire auto-administré. Une stratégie de recherche synthétique de 
type comparative est utilisée. Les variations dans les pratiques des formateurs, 
autrement dit le degré de la mise en œuvre du PD SB dans les centres hospitaliers, 
ont été mises en relation avec les caractéristiques des formateurs et celles du 
contexte organisationnel afin de déterminer les variables qui expliquent le mieux 
le degré d'implantation du PDSB dans les établissements de santé du Québec. 
Les résultats indiquent que le type de formation des formateurs, le 
nombre d'heures de travail par semaine ainsi que le niveau de facilité perçu pour 
réaliser les activités du PDSB sont des facteurs facilitateurs de l'implantation du 
programme dans les établissements de santé. Il est également ressorti des résultats 
que le programme PDSB est plus facile à implanter dans les établissements de 
santé des grands centres urbains du Québec. 
Mots-clés: programme de déplacement sécuritaire des bénéficiaires, évaluation 
de l'implantation, maux de dos. 
IV 
ABSTRACT 
The Safe Patient Transfer Training program (SPTT) is a complex 
intervention composed of the SPTT training program, training of monitors and 
prevention activities. This intervention was developed by the Association for 
Health and Safety in the workplace, social affairs sector (ASSTSAS), in order to 
reduce the incidence of back pain among health care workers in Quebec's 
hospitals 
The aim of our study is to determine the influence of the individual 
characteristics and the organisational environment on the level of the SPTT 
implementation in Quebec's health institutions. 
The studied population was composed of 187 trainers working in 
Quebec hospitals. Data were coUected through a self-administered questionnaire. 
A synthetic comparative research strategy was used. Variations in the trainers' 
practices, or, simply speaking, the SPTT implementation level in health 
institutions, will be compared with the trainers' and the organisational 
environment's characteristics in order to identify the variables that best explain 
the SPTT implementation level in Quebec's health institutions. 
Our results showed that the kind of training delivered to the 
trainers, their number of work hours per week and the degree of support received 
to carry out the SPTT activities are factors explaining the degree of SPTT 
implementation in Quebec hospitals. The results also showed that the SPTT 
program is easier to implement in Quebec's health care institutions 10cated in 
urban areas. 
Keywords: Safe Patient Transfer Training program, implementation evaluation. 
Back pain. 
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Le PDSB, ou Principes de déplacement sécuritaire des 
bénéficiaires, vise la prévention primaire des maux de dos chez le personnel 
soignant des établissements de santé et des services sociaux du Québec. Il a été 
conçu par l'Association pour la santé et la sécurité du travail du secteur des 
affaires sociales (ASSTSAS), l'une des treize associations paritaires créées 
dans le cadre de la Loi sur la santé et la sécurité du travail. 
Le programme PDSB est complexe et se compos de trois types 
d'intervention: un programme de formation PDSB, la formation d'agents de 
suivi et des activités de prévention. Il est dispensé au personnel soignant des 
établissements de santé et des services sociaux par des formateurs recrutés par 
un représentant des employeurs parmi les employés de l'établissement, et ayant 
reçu une formation de la part des maîtres formateurs de l'ASSTSAS. 
Notre étude consiste en une analyse de l'implantation de type l-
a (Champagne et Brousselle, 2005) du PDSB dans les établissements de santé 
du Québec. Nous tenterons par cette étude d'examiner l'influence des 
caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte organisationnel sur 
le degré de mise en œuvre du PDSB dans les établissements de santé. En effet, 
ce programme a été l'objet d'une étude évaluative (Berthelette, Leduc et al, 
2005) qui a permis de décrire la théorie sous-jacente du PDSB et de documenter 
son degré d'implantation dans les établissements de santé. Les résultats ont 
permis de constater l'existence d'un écart substantiel entre les caractéristiques 
des interventions du programme prescrit et celles effectivement implantées dans 
les établissements de santé. Notre étude visera donc à déterminer quelles sont 
les caractéristiques individuelles ou organisationnelles qui expliquent cet écart. 
Chapitre 1 
PROBLÉMATIQUE ET OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 
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Les troubles musculosquelettiques constituent la principale cause 
de lésions professionnelles, le dos étant le plus affecté par ces lésions, suivi des 
épaules, des membres supérieurs et du cou. Les coûts associés aux maux de dos 
comme lésion professionnelle sont particulièrement importants et concernent la 
majorité des secteurs d'activités économiques (Bédard, CSST 2004). Pour tenter 
de faire face à ce problème universel et y remédier, des programmes de 
prévention primaire des maux de dos sont mis sur pied tant dans les pays 
industrialisés que ceux en voie de développement. Ainsi, depuis 1985, 
l'ASSTSAS a développé et implanté dans les établissements de santé au 
Québec, un programme de formation visant la prévention primaire des maux de 
dos chez le personnel soignant. Il s'agit du programme: Principes de 
déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). L'ASSTSAS est la première 
association sectorielle paritaire créée dans le cadre de la Loi sur la santé et la 
sécurité du travail en 1979. Sa mission est «de promouvoir la prévention en 
santé et en sécurité du travail et de soutenir, dans un cadre paritaire, le personnel 
et les établissements du secteur de la santé et des services sociaux, par des 
services conseils et des activités d'information, de formation, de recherche et de 
développement, dans la mise en œuvre d'actions de prévention» (ASSTSAS, 
2000, page 2). 
L'ASSTSAS a créé deux types de programmes PDSB: un 
régulier et l'autre pour les soins à domicile. Même si ces derniers se distinguent 
par leur contenu et leur champ d'intervention, ils poursuivent le même objectif, 
soit la prévention primaire des maux de dos chez le personnel soignant des 
établissements de santé et de services sociaux du Québec. Notre étude 
évaluative portera sur le programme PDSB régulier. 
Avec le programme PDSB, l'ASSTSAS, poursuit deux objectifs 
pnncipaux. En premier lieu, elle vise l'amélioration des compétences du 
personnel soignant, particulièrement les infirmiers, infirmières et préposé( e)s 
aux bénéficiaires, à exécuter de façon sécuritaire les manœuvres de transfert et 
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de positionnement des patients. En deuxième lieu, la fonnation reçue par le 
personnel doit lui pennettre d'accroitre ses compétences à identifier les 
situations dangereuses et les mesures pour y remédier et à communiquer ces 
infonnations aux personnes responsables dans son organisation. 
L'objectif ultime de ce programme est de prévenir l'incidence 
du mal de dos chez le personnel soignant des établissements de santé et des 
services sociaux (ASSTSAS, 2003). 
Le programme PDSB régulier dispensé au personnel soignant 
œuvrant au sein des centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés et des 
centres de soins prolongés du Québec a été l'objet d'une étude évaluative 
(Berthelette et al., 2005) qui a pennis, entre autres, d'analyser la théorie sous-
jacente du PDSB et de décrire son degré d'implantation. Cette étude a révélé 
l'existence d'un écart substantiel entre la nature des interventions du 
programme prescrit et celles effectivement implantées dans les établissements 
de santé au Québec. Il nous est donc apparu pertinent de mener une analyse 
d'implantation afin d'expliquer les variations dans l'implantation de cette 
intervention. Selon Contandriopoulos et al. (2000), « l'analyse d'implantation 
est particulièrement importante lorsque l'intervention analysée est complexe, et 
composée d'éléments séquentiels sur lesquels le contexte peut interagir de 
différentes façons» (p. 535). 
Chapitre 2 
OBJECTIFS DE CETTE ÉTUDE 
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Nous VIsons donc par cette étude évaluative à examiner 
l'influence des caractéristiques individuelles et contextuelles sur le degré de la 
mise en oeuvre du PDSB dans les établissements de santé du Québec. Plus 
spécifiquement, nos objectifs sont: 
1) d'expliquer dans quelle mesure certaines caractéristiques des intervenants 
influencent le degré de la mise en œuvre du programme, c'est-à-dire 
expliquer les variations des pratiques des fonnateurs dans les 
établissements de santé au Québec. 
2) d'expliquer dans quelle mesure le contexte organisationnel influence le 
degré de l'implantation du PDSB dans les établissements de santé du 
Québec. 
Chapitre 3 
RECENSION DES ÉCRITS 
3.1 IMPORTANCE DU MAL DE DOS CHEZ LE PERSONNEL 
SOIGNANT 
7 
Les troubles musculosquelettiques représentent le principal type 
de lésion professionnelle. Ainsi, à la Commission de la santé et de la sécurité 
au travail du Québec (CSST), ils occupent la première place et constituent le 
tiers des dossiers d'indemnisation ouverts entre 2001 et 2004 (CSST, 2005). 
Les troubles musculosquelettiques représentent un problème 
majeur de la santé et des services sociaux ainsi que d'autres secteurs d'activité 
économique dans les pays industrialisés, tant en Amérique du nord qu'en 
Europe (Cooper, Robert et Yassi, 1996), et tout particulièrement le mal de dos, 
dit «mal du siècle». Il a été démontré par plusieurs études que 60 à 80 % de la 
population générale souffre d'un mal de dos dans les sociétés modernes durant 
l'un ou plusieurs moments de la vie adulte (Daltory et al., 1993; Frank et al., 
1996; Lauren et al., 1997; Limm et al., 2005). 
Aux États-Unis, le personnel soignant représente la catégorie 
des travailleurs les plus touchés par ce problème de santé: une personne sur 
dix rapporte un problème au dos avec une prévalence de 56 à 90 % (Maul et 
al., 2006; Nancy, Scarlett et Michael, 2006; Feldstein et al., 1993). 
Les coûts associés au mal de dos sont particulièrement 
considérables mais varient d'un pays à l'autre. Aux États-Unis, ils sont estimés 
à plus de 15 milliards de dollars par an. Si on ajoute les coûts indirects, la 
facture s'élève 54 milliards (Deborah et al., 2005). En Allemagne, ces coûts 
sont estimés à 15 milliards d'euros par an; cependant, il est important de noter 
que 90 % de ces coûts totaux sont indirects, liés essentiellement à 
l'absentéisme professionnel, aux longues périodes d'invalidité et aux handicaps 
qu'engendre le mal de dos (Limm et al., 2005). 
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Le Québec ne fait pas exception. L'Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes réalisée en 2003 indique que les maux de dos sont les 
problèmes de santé les plus importants pour 17 % des Québécois. Un 
travailleur sur quatre rapporte des douleurs au bas du dos (Institut de la 
statistique du Québec, 2003). 
Les dernières statistiques publiées sur les lésions 
professionnelles dans le secteur des services de santé et services sociaux 
révèlent qu'en moyenne 35359 lésions font l'objet d'une indemnisation 
chaque année par la CSST et qu'elles occasionnent 1,7 millions de jours 
d'absence, soit une moyenne de 46,6 jours d'absence par lésion (Berthelette et 
al., 2005). Le site le plus fréquent de lésion demeure le dos (44,2 %) et 
occasionne en moyenne 50,4 jours d'absence par lésion par année. Les données 
des fichiers des lésions professionnelles de la CS ST montrent l'importance de 
la problématique des troubles musculosquelettiques, et ce, même si les données 
d'indemnisation sous-estiment la prévalence totale (Stock et al., 2003). En 
2004, cet organisme a versé 1,5 milliard de dollars pour les lésions 
professionnelles, chez environ 135 000 travailleurs. Les affections vertébrales 
comptaient pour environ 40 % des lésions indemnisées. 
Plusieurs études ont démontré que les TMS liés au travail, et 
particulièrement les maux de dos, sont d'origine multifactorielle (William et 
al., 2006) : des facteurs physiques, des facteurs reliés à l'organisation du travail 
et des facteurs psychosociaux en milieu de travail, de même que des facteurs 
personnels et psychosociaux hors du travail peuvent contribuer à 
l'augmentation des TMS. Chez le personnel soignant, plusieurs études ont 
démontré que les facteurs de risques ergonomiques, environnementaux ou 
mécaniques sont les plus associés aux maux de dos: essentiellement les tâches 
de transfert, le positionnement, le soulèvement ou le levage des patients 
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(Langerstrome et Hagberg, 1997; K.raus et al., 2004; William et al., 2006, 
Deborah et al., 2005; Hignett, 2003; Venning, Walter et Lawrence, 1987). 
Dans l'étude de William et al. (2006), le levage manuel et le 
transfert des patients représentent les facteurs de risques les plus importants des 
maux de dos chez le personnel soignant. Ces tâches génèrent 76 % de risque de 
mal de dos et sont les plus ciblées par le programme PDSB. 
3.2 PROGRAMMES DE PRÉVENTION DU MAL DE DOS 
Le mal de dos est défini par Venning, Walter et Lawrence 
(1987, page 821) comme « any work-related injury or complaint of discomfort 
identifying the back as site of injury». Ce phénomène douloureux d'origine 
multifactorielle constitue l'un des problèmes universels de santé observés au 
sein de la population générale, tant dans les pays industrialisés que ceux en 
voie de développement (V olinn, 1999). Il a des conséquences au mveau 
individuel et organisationnel. Au niveau individuel, ce dernier a des 
répercussions non seulement économiques mais aussi sociales, telles que de 
longues périodes de limitations, d'incapacité ou d'handicap qui affectent le 
travail et la vie familiale de la personne atteinte, une perte de revenu, de qualité 
de vie, du stress, etc. Pour les organisations ou les entreprises, le mal de dos 
occasionne des coûts particulièrement considérables, liés aux assurances 
maladies et au temps de travail perdu. (Nancy, Scarlett et Michael, 2006). 
Vu l'ampleur du problème, plusieurs interventions et 
programmes de prévention ont été mis sur pied partout dans les pays 
industrialisés depuis les deux dernières décennies afin de réduire l'incidence du 
mal de dos. Depuis, des études ont été publiées sur ces interventions, qu'il 
s'agisse d'interventions de prévention primaire ou secondaire. Ces études ont 
cherché à évaluer leur effet à réduire et prévenir les maux de dos. Dans le cas 
de la prévention primaire, les interventions visent à prévenir l'incidence de 
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maux de dos et sont basées sur la formation et l'éducation des travailleurs sur 
les comportements sécuritaires à adopter au travail, les analyses ergonomiques 
sur les conditions du travail et les nouveaux équipements d'aide au 
déplacement et transfert des bénéficiaires (Deborah et al., 2005; Hignett, 2003). 
Les interventions de prévention secondaire intervenant chez des sujets ayant un 
passé de lombalgie visent à diminuer la durée des symptômes et de l'incapacité 
fonctionnelle occasionnée par la douleur, permettre au sujet de retrouver ses 
capacités totales à son poste de travail et à prévenir l'apparition de rechutes 
(Frymoyer, 1992). Ces interventions sont basées sur l'exercice physique, les 
ceintures dorsales, la prestation des soins et les programmes psychologiques et 
multidisciplinaires (Limm et al., 2005). 
Les études retenues et présentées dans ce chapitre portent sur 
des interventions visant la prévention primaire des maux de dos en milieu du 
travail et qui sont composées en tout ou en partie de programmes de formation 
puisque le PDSB, basé surtout sur la formation, poursuit des objectifs de 
prévention primaire du mal de dos en milieu de travail. Nous nous baserons sur 
la taxonomie des objectifs pédagogiques de Bloom et al. (1969) afin d'analyser 
les études retenues. Cette taxonomie comporte les catégories suivantes: 
l'acquisition de connaissance, la compréhension, l'application, l'analyse, la 
synthèse et l'évaluation (Berthelette et al., 2005) 
Maher (2000) a réalisé une revue systématique des études 
portant sur l'effet des interventions en milieu de travail publiées entre 1989 et 
1998 sur la réduction, la prévalence et la gravité des lésions au dos, l'absence 
au travail liée au mal de dos ainsi que les coûts directs et indirects du mal de 
dos. Parmi les 13 études randomisées retenues, 6 ont été réalisées en milieu 
hospitalier. Les interventions recensées étaient l'éducation (6 études), 
l'exercice (5 études), les ceintures dorsales (4 études) ainsi que l'éducation 
combinée à des modifications du poste de travail (2 études). Le chercheur a 
constaté que l'exercice a été efficace à produire des résultats modérés sur la 
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réduction de la gravité et l'absence au travail liée au mal de dos. Cependant 
l'éducation n'a produit que des résultats' modérés sur la réduction, la 
prévalence, la gravité et l'absence au travail résultant des lésions au dos. Cette 
dernière visait deux objectifs pédagogiques selon la taxonomie de Bloom et al. 
(1969) : l'acquisition de connaissances par des séances de lecture sur le dos et 
la mécanique corporelle et l'application par des exercices en milieu de travail. 
Les autres interventions, soient l'éducation combinée à des modifications du 
poste de travail et le port d'une ceinture dorsale, seraient inefficaces. 
Cette conclusion est similaire à celle de Vann Poppel, (1997) 
dans une revue systématique des écrits concernant la prévention primaire des 
maux de dos en milieu de travail. Ce dernier a publié une mise à jour de cette 
revue systématique en 2004. Les types d'interventions recensées étaient 
l'exercice, les ceintures dorsales et la formation. Le chercheur a évalué l'effet 
de ces interventions sur l'incidence, la prévalence et l'absence au travail liée au 
mal de dos. Le type et l'intensité des séances de formation variaient d'une 
étude à l'autre. L'information était basée surtout sur l'enseignement des 
notions de la mécanique corporelle, des techniques de transfert des 
bénéficiaires et des séances d'observation des comportements en situation de 
travail. Cette information visait l'acquisition de connaissances, l'application et 
l'analyse. Cependant l'auteur ne rapporte pas les méthodes pédagogiques 
utilisées dans ces études. Parmi les études recensées, aucun résultat positif n'a 
été attribué à la formation et au port d'une ceinture dorsale. L'auteur et ses 
collègues ont conclu que seul l'exercice a été susceptible de réduire l'incidence 
et l'absence au travail liée aux maux de dos. Van Poppel, Houfinan et Koes 
(2004) concluent donc à ce sujet que, bien que beaucoup de professionnels de 
la santé affirment obtenir du succès à diminuer les maux de dos en éduquant les 
travailleurs à adopter des postures et de bonnes méthodes de soulèvement, 
l'absence de données décisives à propos de l'effet de telles interventions vient 
en contradiction avec ces affirmations. Par contre, les auteurs attribuent cette 
absence de donnés au possible manque de flexibilité des interventions par 
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rapport aux différences individuelles, à la difficulté de modifier des 
comportements ancrés depuis longtemps chez le personnel soignant et à la 
courte durée des interventions analysées (Lagacé, 2005). 
D'autres études se sont intéressées aux interventions visant la 
réduction des facteurs de risque liés au transfert et à la manutention des 
bénéficiaires. En 2003, Hignett a réalisé une recension systématique de 63 
études publiées entre 1960 et 2001 évaluant l'efficacité des interventions en 
milieu du travail à réduire les facteurs de rIsque ergonomiques, 
environnementaux et mécaniques associés au déplacement et à la manutention 
des patients. Les conclusions des 63 études recensées ont été regroupées selon 
trois catégories: 1) les interventions multiples, 2) les interventions simples 
basées sur les équipes de déplacement et 3) les interventions basées sur 
l'acquisition de techniques de déplacement. Les interventions multiples 
incluent l'évaluation des risques encourus, l'approvisionnement en 
équipements, l'évaluation et la maintenance des équipements, la formation, la 
réorganisation de l'environnement de travail et l'exercice physique. Ces 
interventions ont été regroupées en deux sous-groupes selon qu'elles incluent 
ou non des programmes d'évaluation de risque. Les interventions simples 
basées sur les équipements sont divisées en deux sous-groupes, soient la 
provision en équipements et les approches de déplacement. En ce qui concerne 
les interventions basées sur l'acquisition de techniques de déplacement, cette 
catégorie a été divisée en trois sous-groupes mais l'auteur n'a pas décrit en 
quoi consistaient ces interventions d'acquisition de techniques de déplacement. 
La durée de l'ensemble de ces interventions varie d'un minimum de 6 mois à 
un maximum de 3 à 5 ans. Selon l'auteur, les interventions multifactorielles ou 
multiples, incluant deux interventions ou plus (équipement, formation et 
éducation, changement des pratiques et réorganisation du milieu de travail) 
étaient les plus susceptibles de produire des effets positifs, c'est-à-dire la 
réduction et la prévention des lésions musculosquelettiques. Par contre, les 
interventions simples basées sur les équipements et l'acquisition de techniques 
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de déplacement n'ont produit qu'une légère diminution du nombre de lésions 
musculosquelettiques associées à quelques modifications des méthodes de 
travail. La plupart des études recensées reposent sur des comparaisons avant-
après avec groupes de contrôle formés par randomisation, ceci présente un 
moindre risque de biais. Cependant, la taille des échantillons étant relativement 
faible et la mesure des effets variant d'une étude à l'autre, il devient difficile de 
conclure sur les effets de telles interventions. L'auteur a recommandé à la 
lumière des résultats obtenus que les politiques de santé concernant le 
déplacement des patients soient revues en profondeur et modifiées et que 
d'autres interventions alternatives basées surtout sur une réelle évaluation des 
risques encourus soient mises en place afin de réduire les lésions 
musculosquelettiques liées au travail. 
Dans une revue systématique, Frank et al. (1996) ont évalué 
l'efficacité des interventions de prévention primaire en milieu de travail à 
réduire les lésions musculosquelettiques. Selon ces auteurs, les interventions de 
prévention primaire visent essentiellement à changer le travailleur ainsi que son 
environnement de travail. Les principales interventions évaluées étaient 
essentiellement la formation sur les techniques de déplacement et les 
comportements sécuritaires à adopter envers les situations à risque. Les auteurs 
affirment que les interventions de prévention primaire semblent avoir un 
potentiel considérable à réduire les lésions vertébrales, mais les données 
probantes sont trop rares pour pouvoir conclure à l'efficacité de telles 
interventions. Par contre, les interventions ergonomiques axées sur la 
modification de l'environnement de travail et des équipements semblent 
produire des résultats positifs. En effet, dans une étude recensée par Frank et al. 
(1996), l'intervention ergonomique dans une maison de retraite a permis une 
réduction de 40 % des affections vertébrales chez le personnel soignant même 
si le groupe de travailleurs était relativement petit (n=47) et que l'évaluation a 
eu lieu quatre mois après l'implantation de l'intervention. Deux autres études 
ont rapporté une légère diminution des lésions et une modification des 
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comportements en situation de travail. Ces études étaient basées sur des 
comparaisons avant-après, sans groupes de contrôle et se sont étalées sur de 
longues périodes d'observation, ce qui implique que d'autres facteurs 
pouvaient affecter les résultats obtenus. L'auteur a conclu aussi que l'éducation 
comme intervention primaire qui vise l'acquisition de connaissances et 
l'application était inefficace à réduire l'incidence des maux de dos. 
Des conclusions similaires sont rapportées dans d'autres études 
(Umm et al., 2005; Lahad et al., 1994; Tveito et al., 2004; Karas et Conrad, 
1996). Dans sa revue systématique de 49 études, Limm et al. (2005) ont évalué 
l'effet des programmes de prévention primaire des maux de dos. Seules les 
interventions au niveau individuel ont été rapportées, les interventions à 
l'échelle organisationnelle n'ayant pas été évaluées. Les différentes 
interventions primaires étaient: l'exercice physique, l'éducation, les 
programmes d'ergonomie et de modification en milieu du travail. Comme 
Hignett (2003), l'auteur a conclu que les approches multidisciplinaires incluant 
deux interventions ou plus ont produit des résultats positifs, à savoir la 
réduction du mal de dos chez le personnel soignant, alors que l'éducation à elle 
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seule comme intervention préventive n'a que des d'effets «modestes». Elle doit 
être combinée à d'autres interventions afin de prévenir les maux de dos et la 
modification du milieu de travail. Enfin, l'exercice physique a permis une 
réduction modérée de l'incidence des maux de dos chez le personnel soignant. 
Selon l'auteur, la grande variation de la population à l'étude et la variation du 
contenu des interventions ainsi que l'absence de groupe de contrôle dans la 
plupart des études recensées ne permettent pas de tirer des conclusions 
définitives sur l'efficacité des interventions en milieu de travail à réduire les 
lésions au dos. De plus, les échantillons étaient de faible taille et la période des 
études était trop courte pour pouvoir détecter les effets positifs des 
interventions. L'auteur a reconnu que d'autres recherches étaient nécessaires 
pour déterminer quelle approche multidisciplinaire incluant l'exercice physique 
pourrait prévenir les maux de dos chez le personnel soignant. 
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Enfin, Lahad et al. (1994) ont évalué l'efficacité de quatre types 
de stratégies de prévention primaire des lombalgies: 1) la réalisation 
d'exercice; 2) l'éducation; 3) le port d'une ceinture dorsale; et 4) la 
modification des facteurs de risque. Selon les auteurs, l'éducation peut prévenir 
le mal de dos par l'intermédiaire de trois actions: 1) élargir les connaissances 
concernant les activités et les postures à risque peut diminuer le nombre de 
lésions dorsales; 2) favoriser la compliance par rapport à la pratique des 
exercices; et 3) faire savoir que les douleurs dorsales sont «self-limited» 
obligeant ainsi le personnel à apprivoiser la douleur (<<to cope with»). Selon les 
auteurs, peu d'études ont permis de montrer l'efficacité de la formation sur la 
prévention des lésions au dos. Un seul essai clinique randomisé portant sur la 
formation combinée à l'exercice physique rapporte une diminution 
statistiquement significative des lésions au dos. Dans d'autres études, soit les 
lésions n'ont pas diminué d'une manière significative entre les groupes 
expérimentaux et les groupes de contrôle, soit il'n'y avait pas de groupes de 
contrôle. Il était donc difficile de conclure à l'efficacité de séances d'éducation 
à prévenir les lésions au dos. Dans le cas de l'exercice physique, il y a une 
faible évidence que ce dernier permet une diminution de l'incidence et des 
épisodes de mal de dos. Aucun effet n'a été attribué au port de la ceinture 
dorsale et à la modification des facteurs de risque. 
Les recensions systématiques des écrits portant spécifiquement 
sur les effets des interventions de prévention primaire, incluant la formation, à 
réduire les lésions au dos chez le personnel soignant sont nombreuses. 
Cependant, ces études présentent des difficultés associées au choix de critères 
d'évaluation des résultats de telles interventions; en effet, les unes se basent sur 
la mesure des effets intermédiaires tels que des réductions des facteurs de 
risque et le changement des comportements liés à la santé, alors que d'autres se 
basent sur l'évolution de la maladie, la gravité des lésions ou le taux 
d'absentéisme. Toutefois, nous pouvons retenir par ces revues systématiques 
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que la formation à elle seule comme intervention préventive ne semble pas 
produire d'effets positifs et qu'elle doit être combinée à d'autres interventions 
soit au niveau individuel, soit au niveau organisationnel, afin de prévenir les 
lésions vertébrales chez les travailleurs de la santé. 
D'autres études basées soit sur des devis prétest/postest avec 
groupe de contrôle aléatoire, soit sur des devis avant-après, ont cherché à faire 
le point aussi sur l'efficacité des interventions primaires incluant la formation à 
prévenir les maux de dos chez le personnel soignant. Dans le cas des études 
randomisées, Alexander et al. (2001), Daltory et al. (1997), Lone Donbek et al. 
(2006), Yassi et al. (2001), Fanello et al. (2002) et Nancy, Scarlett et Michael 
(2006) ont conclu à une réduction significative de la fréquence et de la sévérité 
des lésions au dos, ainsi qu'à une diminution de jours d'absence au travail liée 
au mal de dos. En effet, dans une étude randomisée, Alexander et al. (2001) ont 
comparé un groupe témoin de 29 infirmières à un groupe expérimental de 27 
infirmières qui travaillent soit en unité de soins intensifs, soit en chirurgie, dans 
les urgences, ou dans les services de consultation externe. Les infirmières du 
groupe expérimental ont reçu une intervention basée sur la formation à l'égard 
des notions de la mécanique corporelle, des notions générales sur le dos et les 
principes de transfert et de manutention des patients. Cette formation basée sur 
des représentations (photographies) visait l'acquisition des connaissances, 
l'application et l'analyse ainsi que le développement d'un sens critique et la 
rétroaction du personnel formé. L'auteur a observé une réduction significative 
de la fréquence et de l'intensité de la douleur au niveau de la région lombaire 
chez le groupe expérimental après deux: mois. La même conclusion a été 
rapportée dans l'étude de Fanello et al. (2002), dont l'objectif était de mesurer 
l'impact d'un programme de formation visant la prévention des lombalgies 
chez des infirmières employées dans une institution hospitalière du Mans 
(France). L'auteur a comparé deux: groupes témoin et expérimental constitué 
chacun de 136 infirmières. La formation visait essentiellement l'acquisition de 
connaissances par les infirmières grâce à des cours théoriques. Une diminution 
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de l'utilisation des postures à risque chez les deux groupes, ainsi qu'une 
réduction des maux de dos de 17 % chez le groupe de contrôle versus 36 % 
chez le groupe expérimental ont été constatées. Cette étude a conclu de même 
que d'autres (Nancy, Scarlett et Michael, 2006; Lone Donbek et al., 2006; 
Yassi et al., 2001) que, pour qu'ils soient efficaces, les programmes de 
formation associés à d'autres interventions en milieu hospitalier doivent être 
adaptés en fonction 1) des conditions individuelles du personnel à savoir: ses 
propres capacités, les types ainsi que les besoins de leurs patients et 2) selon 
des conditions organisationnelles du milieu de travail: les ressources et le 
matériel mis à la disposition du personnel, le type du service hospitalier et les 
autres limites et opportunités de l'environnement de travail. 
Les autres études expérimentales (Adriane et al.,1993; Engels, 
Brandsma et Vander Gulden, 1997; Smedley, 2003; Best,1997; Hartvigsen et 
al., 2005) ont constaté que les programmes d'éducation du personnel des 
centres hospitaliers étaient inefficaces et n'avaient pas d'effets à long terme sur 
la réduction des lésions au dos chez les travailleurs. Ces interventions avaient 
des périodes d'études relativement grandes et une variabilité dans la mesure 
des effets, ce qui influence la validité interne de ces études par la présence de 
biais essentiellement, d'histoire, de maturation et de mesure des effets. 
Les autres études axées sur des observations avant-après ont 
évalué l'efficacité des interventions d'ergonomie participative et de formation 
du personnel soignant à réduire les affections vertébrales (Evanoff et al., 1999; 
Langerstrôme et Hagberg, 1997; Langerstrôme et al, 1998; Lynch et Freud, 
2000; Deborah et al, 2005; Scholey, 1983; Loisel et al., 2001; William et al., 
2006). Evanoff, Bohr et Laurie (1999) ont évalué l'impact de l'implantation 
d'un programme d'ergonomie participative dans un hôpital durant une période 
de deux ans. En premier lieu une équipe formé de trois aides-soignants et d'un 
superviseur a reçu une formation initiale de huit heures sur les techniques de 
transfert et de manutention des patients. En deuxième lieu, cette équipe, 
18 
fonnait les autres aides-soignants afin de leur pennettre d'acquérir des habilités 
et des compétences d'analyse de situations de travail, pour identifier les 
situations à risque leur pennettant ainsi de mettre en place des mesures de 
prévention primaire adaptées. La fonnation avait comme objectifs selon la 
taxonomie de Bloom: l'acquisition de connaissances; la synthèse et 
l'évaluation. Cependant, les méthodes pédagogiques utilisées n'ont pas été 
décrites. Dans cette étude, une diminution du nombre d'accidents et d'arrêt de 
travail a été constaté. L'auteur a observé aussi une amélioration statistiquement 
significative de la satisfaction au travail chez les aides-soignants. Cependant 
l'auteur affinne qu'il est difficile de préciser quels éléments détenninants ou 
quels aspects d'intervention étaient responsables des résultats obtenus. Ces 
derniers pouvaient être influencés par la motivation des aides-soignants à 
atteindre leur objectifs, ou par les changements de l'environnement du travail 
mis en place. Ceci est dû à l'absence d'un groupe contrôle. La validité externe 
de cette étude est donc influencée par le biais de plaire à l' évaluateur et 
l'interaction entre les différentes composantes de l'intervention. 
La plupart des études d'intervention en milieu hospitalier ont été 
conçues comme des études d'intervention avant/après avec ou sans groupe 
contrôle, ce qui peut influencer la validité interne de ces études. Les résultats 
ainsi obtenus peuvent être expliqués par la présence de biais d'histoire, de 
sélection, de maturation ou de mesure des effets. Peu d'études expérimentales 
avaient un groupe témoin fonné par randomisation, alors que la randomisation 
dans les essais cliniques au niveau individuel ou collectif présente un moindre 
risque de biais. Cependant, la randomisation au niveau individuel est souvent 
difficile voire impossible (Evanoff, 2006). Le premier problème en est un 
d'éthique, puisqu'il est impossible de proposer de nouveaux équipements ou de 
nouvelles pratiques à certains membres du personnel seulement et non à 
l'ensemble des travailleurs. Le deuxième problème est la contamination 
puisque le groupe témoin peut utiliser des équipements ou des interventions 
destinés aux groupes expérimentaux, et le troisième problème est la faisabilité 
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de la randomisation au niveau individuel. La randomisation au niveau collectif 
rend par ailleurs les études plus coûteuses et complexes puisqu'il est difficile 
d'assurer la mise en œuvre d'une intervention ergonomique standardisée sur 
plusieurs sites, cette dernière doit être adaptée aux spécificités du milieu de 
travail. En plus des problèmes de validité interne des interventions en milieu 
hospitalier, d'autres problèmes de validité externe se présentent avec ces études 
d'interventions, vu les différences des populations à l'étude, des pratiques 
professionnelles dans un même service hospitalier, des équipements et de 
l'organisation du travail. Cela influence la validité externe de telles études, il 
est donc difficile de savoir si les résultats d'une intervention dans un 
environnement seront les mêmes dans un autre. 
Nous avons retenu d'autres études portant sur la formation par 
les pairs, étant donné que le PDSB repose en partie sur l'éducation par les pairs 
pour atteindre ses objectifs. Ces études ont évalué l'efficacité de telles 
approches à réduire les lombalgies chez les travailleurs soit en milieu 
hospitalier (Feldstein, 1993; Sobaszek, 2001; Fanello, 1999) soit dans un autre 
milieu industriel (Van Poppel, 1998; Daltory et al., 1997; Lahad et al., 1994). 
L'éducation par les pairs selon Milbum (2000) est «un enseignement ou un 
partage d'informations concernant d'une part, la santé et d'autre part, des 
valeurs et des croyances/représentations partagées par des membres d'un 
groupe d'âge ou d'un statut social similaire ». L'efficacité de l'éducation par 
les pairs peut être expliquée par six modèles théoriques: 
1) la théorie de l'apprentissage social «social learning theory» 
(Bandura, 1977); 
2) la théorie de l'inoculation sociale «social inoculation theory» (Durya, 1991; 
Mc Guire, 1968, 1974); 
3) la théorie du rôle «role theory» (Sarbin et Allen, 1968) 
4) la théorie de l'association différentielle «differential association theory» 
(Sutherland et Cressy, 1960); 
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5) la théorie des sous-groupes culturels «subculture theory» (Cohen 1955; 
Miller, 1958); 
6) la théorie de la communication sur les innovations « diffusion of 
innovations theory» (Rogers et Shoemaker, 1971). 
Cependant même si ces théories existantes peuvent expliquer en 
quOI l'éducation par les pairs peut être efficace, il n'existe pas de modèle 
explicatif unique et il existe· peu de preuves empiriques de l'efficacité de ces 
méthodes en promotion de la santé (Doumont et Libion, 2001). Parmi les 
études retenues portant sur l'éducation par les pairs, Feldstein (1993) a décrit 
un programme de formation à la prévention des lombalgies destiné aux 
infirmières, aux aides-soignants et aux techniciennes de surface travaillant dans 
deux unités médico-chirurgicales dans l'Oregon (États-Unis). La formation a 
été dispensée par un médecin en collaboration avec d'autres représentants du 
service de médecine de travail, du service de kinésithérapie et d'éducation pour 
la santé. La participation à ce programme était volontaire pour le personnel 
cible. Sobaszek et al. (2001) ont décrit eux aussi un programme de formation 
dispensé par un médecin au personnel soignant d'un hôpital universitaire de 
Lille. La formation portait sur des notions générales sur le dos, les techniques 
de transfert des patients. Ces études ont constaté, à l'instar d'autres études, que 
les interventions évaluées ont permis une réduction significative des lésions 
vertébrales ainsi que des changements de comportements du personnel soignant 
en milieu de travail à la suite de la formation reçue par leurs pairs. Cependant 
ces études étaient basées sur des observations avant/après ce qui peut entraîner 
des biais de sélection, de maturation et d'histoire. 
En conclusion, le nombre de publications et de revues 
systématiques des écrits sur les programmes de prévention primaire des maux 
de dos axés sur la formation et les interventions ergonomiques en milieu du 
travail est particulièrement important depuis plusieurs années ce qui indique 
que plusieurs secteurs du travail, y compris le secteur de santé et services 
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sociaux, ont pour objectif de réduire et de prévenir les affections vertébrales 
liées au travail en développant et implantant ces interventions. Cependant, de 
nombreuses études évaluatives ont démontré l'inefficacité de telles 
interventions. En effet les interventions basées spécifiquement sur la formation 
seule comme approche préventive des maux de dos ne semblent pas produire 
des effets positifs à long terme. Toutefois, les objectifs pédagogiques et les 
méthodes d'enseignement rapportées dans quelques études recensées étaient 
différentes d'une étude à l'autre. Cela peut expliquer l'inefficacité de telles 
interventions, et la divergence des résultats d'une étude à l'autre. La 
combinaison de la formation à d'autres approches ergonomiques pourrait 
modifier les comportements du personnel soignant et diminuer ainsi l'incidence 
des troubles musculosquelettiques liés au travail. 
La plupart des études ont mpporté les effets des interventions 
évaluées soit en termes d'effets ultimes (la diminution de l'incidence ou de la 
gravité des lésions aux dos liées au travail), soit en termes d'effets 
intermédiaires ( la réduction des facteurs de risques, le changement des 
comportements des travailleurs, ou la satisfaction au travail). Par ailleurs, 
aucune étude évaluative n'a cherché à expliquer les effets des interventions 
évaluées. En effet, les programmes évalués étaient conceptualisés comme des 
boîtes noires, les chercheurs n'ont pas vérifié quelle composante du programme 
étudié était responsable de son succès ou de son échec. De plus, les 
évaluateurs, n'ont pas mesuré le degré d'intégrité entre le programme implanté 
et le programme prescrit, c'est-à-dire qu'ils n'ont pas vérifié si les programmes 
implantés correspondaient effectivement à ceux prescrits ou élaborés par leur 
concepteurs. Or, plusieurs études évaluatives ont permis d'observer qu'il 
pouvait exister un écart important entre les caractéristiques des programmes 
prescrits et celles des programmes auxquels les participants sont exposés 
(Contandriopoulos et al., 2000; Denis et Champagne, 1990; Patton, 1991). Ce 
phénomène peut être lié à la modification du programme par les intervenants 
qui le dispensent, ou encore, à la variation de l'observance des participants 
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(Berthe lette et al., 2005). Ceci peut entraîner un écart entre le programme 
conceptualisé et celui effectivement implanté, ce qui peut influencer la validité 
de construit de la cause (la validité de construit de la cause est plus souvent 
accrue en démontrant qu'un traitement a modifié ce qu'il devait supposément 
modifier mais rien d'autres) (Cook, 1982). De plus dans les études évaluatives, 
l'absence de vérification du degré d'implantation d'une intervention avant d'en 
évaluer ses effets, peut entraver l'interprétation des résultats de telles 
interventions et peut occasionner la présence d'erreur de type III qui consiste à 
conclure d'une façon erronée qu'un programme est inefficace sans avoir vérifié 
en premier lieu son degré d'implantation. 
Selon Schreirer (1981), le ruveau d'implantation d'un 
programme peut être influencé par plusieurs éléments regroupés en six 
catégories: le programme lui-même, l'apport des clients au programme, les 
caractéristiques du personnel devant appliquer le programme, les aspects 
opérationnels des unités de travail, la structure organisationnelle et les 
pressions de l'environnement. Il est donc utile de produire des connaissances 
pennettant d'identifier les facteurs explicatifs du succès ou de l'échec des 
interventions, c'est ce que nous pennet l'analyse de l'implantation. 
3.3 RECHERCHE ÉVALUATIVE ET ANALYSE D'IMPLANTATION 
3.3.1 La recherche évaluative 
«La recherche évaluative s'intéresse aux relations qui existent 
entre les différentes composantes d'une intervention. Elle repose sur une 
démarche scientifique pennettant d'analyser et de comprendre les relations de 
causalité existantes entre les différentes composantes de l'intervention. Elle 
vise non seulement à mesurer ce qui a été produit par l'intervention mais aussi 
à comprendre comment et pourquoi.» (Contandriopoulos et al., 2000,page 
521). 
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Cette recherche évaluative selon les mêmes auteurs peut se 
décomposer en six types d'analyse qui font appel à des stratégies de recherche 
différentes. L'analyse stratégique permet d'apprécier la pertinence de 
l'intervention; l'analyse logique, la cohérence de l'intervention; l'analyse de la 
productivité; l'analyse du rendement; l'analyse des effets et l'analyse 
d'implantation qui permet l'appréciation des interactions entre le processus de 
l'intervention et le contexte d'implantation dans la production des effets. 
3.3.2 L'analyse d'implantation 
«L'analyse de l'implantation s'intéresse aux relations entre 
l'intervention, ses composantes et le contexte au regard de la production des 
effets» (Contandriopoulos et al., 2000, page 521). Elle cherche à identifier les 
raisons de l'écart existant entre le programme élaboré et celui qui est 
véritablement implanté. 
Cette analyse d'implantation selon d'autres auteurs, peut se faire 
pour spécifier l'ensemble des facteurs influençant les résultats obtenus suite à 
l'introduction d'une intervention. Elle vise à minimiser les risques de 
commettre une erreur de troisième type en évaluant les effets d'une 
intervention dont l'implantation est insuffisante (Denis et Champagne, 1990). 
Selon Chen (2005), l'analyse d'implantation peut avoir deux 
étapes: une implantation récente et l'implantation mature. Les buts et les 
méthodes utilisées dans ce cas sont différents. En effet. l'auteur parle de 
«trouble shooting strategy» et de «bi-empowerment» pour une implantation 
récente. L'évaluation dans ce cas se fait dans un but formatif, son objectif est 
de donner rapidement des informations sur les problèmes identifiés, alors que 
l'analyse d'implantation à la phase mature d'un programme poursuit deux 
objectifs: le premier consiste en l'identification de problèmes d'implantation. 
Ce type d'analyse est appelé «development-oriented process evaluation». Le 
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deuxième objectif est d'évaluer comment un programme a été implanté, ce type 
d'évaluation est appelé «assessment-oriented process evaluation». Ce dernier 
type consiste à mesurer le degré d'intégrité entre le programme prescrit et le 
programme effectivement adopté. 
En effet, l'analyse d'implantation consiste justement à identifier 
l'ensemble des facteurs pouvant influencer les résultats obtenus suite à 
l'introduction d'une intervention. Elle s'intéresse à trois questions: 
1) quelle est l'influence du milieu d'implantation sur le degré de la mise en 
œuvre d'une intervention? (analyse des déterminants contextuels de la mise 
en œuvre. (composante 1) (Contandriopoulos et al., 2000). 
2) en quoi les variations dans la mise en œuvre de l'intervention influencent-
elles les effets observés? (quelle est la contribution de chacune des 
composantes du programme dans la production des effets? (composante 2). 
3) quelle est l'influence de l'interaction entre le milieu d'implantation et 
l'intervention sur les effets observés? (analyse de l'interaction entre le 
contexte et l'intervention dans la production des effets. (composante 3). 
L'analyse d'implantation vise à comprendre donc, les conditions 
de mise en œuvre des interventions et les processus de production des effets. 
D'autres classifications ont été rapportées dans la littérature. Selon Patton 
(2003), il existe cinq types d'analyse d'implantation: 
a) l'évaluation de l'effort; 
b) le monitoring de programme; 
c) l'analyse des processus; 
d) l'analyse des composantes; 
e) la spécification du traitement. 
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Les types d'analyse d'implantation peuvent être schématisés 
comme suit (Brousselle et Champagne, 2005) : 
Limites du modèle 
De «la boite noire» 
Composantes de 
l'analyse d'implantation 
l-évaluationltransformation------ coaction du contexte --------- type l-a 
de l'intervention dans la détermination de la 
forme de l'intervention 
2 .. dl" , " 1"' 1 b -vanatIon ans mtegnte------ exp lcatlOn------- -----------------type -
de l'intervention ----------- impact ---------------------type 2 
3-variations contextuelles-------- co action dans la ------------------type 3. 
Production des effets 
Vus les objectifs que nous tentons d'atteindre par cette présente 
étude, à savoir l'explication de l'écart entre le programme prescrit et le 
programme effectivement adopté par les établissements de santé, elle s'inscrit 
donc dans une analyse d'implantation de type lb selon la classification de 
Brousselle et Champagne (2005). 
Selon les théoriciens de l'organisation, la mise en œuvre d'une 
intervention nécessite des changements au niveau organisationneL La littérature 
sur le changement et l'innovation dans les organisations peut servir de guide à 
l'analyse d'implantation d'une intervention (Denis et Champagne, 1990). 
Plusieurs modèles conceptuels ont été élaborés afin de déterminer les variables 
explicatives de l'implantation d'une intervention. Dans notre travail, nous nous 
contenterons de définir le modèle d'apprentissage organisationnel qui va nous 
servir comme cadre d'analyse de l'implantation du PDSB. 
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Le modèle de l'apprentissage organisationnel repose sur le 
principe que le changement est inévitable, et qu'il est un événement quotidien. 
Le succès de l'implantation dépendra de la réussite à mettre de l'avant un 
processus d'apprentissage collectif basé sur l'expérimentation, l'essai et 
l'erreur. 
Plusieurs définitions de l'apprentissage organisationnel sont 
décrites dans la littérature (Argyris, 2003) : création et modification de routine, 
acquisition de connaissances utiles à l'organisation, amélioration de la capacité 
à entreprendre des actions efficaces, capacité à donner du sens et interpréter, 
détection et correction des erreurs. Ce même auteur, a identifié trois types 
d'apprentissage organisationnel: 1) apprentissage en boucle simple 
(apprentissage comportemental); 2) apprentissage en double boucle 
(apprentissage cognitif); 3) apprentissage en boucle triple (apprentissage 
transcendant). 
L'apprentissage en boucle simple est une manière de maintenir 
le statu quo tout en s'ajustant aux modifications de l'environnement, les 
décisions sont uniquement basées sur des observations et les résultats qui en 
découlent consistent seulement en correction des erreurs. L'apprentissage en 
double boucle est un apprentissage générateur, ou un apprentissage conceptuel, 
ou encore un développement cognitif. Enfin l'apprentissage en boucle triple 
exige de modifier les façons de faire des organisations et force l'individu à 
défier le savoir, les normes et les routines actuelles. 
En milieu hospitalier l'apprentissage se fait en simple boucle 
selon les études de Vassalou (2001) et Moumtzoglou (2003) (rapportées dans 
Lagacé, 2005). Selon ces deux études, il serait difficile d'implanter des 
mécanismes d'apprentissage organisationnel dans un milieu hospitalier étant 
donné que ce type d'organisation est très hiérarchique. Selon Mintzberg (1998), 
l'hôpital a été classé parmi les bureaucraties professionnelles. Ces dernières 
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sont caractérisées par une structure bureaucratique qui, bien que décentralisée, 
est dépendante de la formation de standards de qualification de bon nombre de 
ces opérateurs professionnels. En effet certains problèmes semblent inhérents à 
la structure même de ces organisations. Nous citons le problème de conflit qui 
peut exister entre les professionnels et les administrateurs, et qui peut être dans 
certains cas une source de résistance ou de rejet de changement dans ces 
organisations. L'autre problème est celui de l'innovation. En effet, les 
bureaucraties professionnelles changent peu ou difficilement. Or selon une 
étude de Fiol et Lyles (1985) (rapportée dans Lagacé, 2005), quatre facteurs 
contextuels favorisent l'apprentissage organisationnel: 1) une structure qui 
permet l'innovation et la perspicacité; 2) une culture organisationnelle 
d'ouverture; 3) une stratégie qui permet la flexibilité; et 4) un environnement 
suffisamment stable mais non stagnant. Selon Champagne (2002), le 
changement peut être conçu comme une innovation ou l'introduction d'une idée 
ou d'un comportement nouveau pour l'organisation. Il peut s'agir d'un produit, 
d'un service, d'une technologie, d'un programme, d'une politique ou d'un 
processus. Donc, La mise en œuvre d'une politique ou d'une intervention 
implique nécessairement un processus d'innovation dans l'organisation. 
3.3.3 L'innovation 
Selon Rogers (2003,page 11):« l'innovation est toute idée, 
pratique ou objet perçu comme nouveau à un individu ou à une unité 
d'adoption. )} 
Plusieurs auteurs sont d'accord sur le fait que la mise en œuvre 
d'une politique ou d'une intervention, implique nécessairement un processus 
d'innovation dans l'organisation, c'est-à-dire que l'innovation est considérée 
comme un processus visant l'intégration de l'intervention innovante dans un 
contexte organisationnel donné (Rogers, 2003; Champagne, 2002). 
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En effet l'introduction du programme PDSB dans les 
établissements de santé au Québec peut être considérée comme une innovation 
du fait qu'il apporte de nouvelles manières de faire en matière du transfert et de 
manutention des patients par le personnel soignant dans le but de prévenir les 
maux de dos chez ces travailleurs. 
Selon Rogers (2003), le processus d'adoption d'une innovation 
par un individu, une unité ou une organisation passe par cinq étapes: 1) la 
connaissance, qui correspond à l'étape de réflexion, où les individus 
interagissent pour concevoir l'idée innovante et les procédures de sa mise en 
œuvre; 2) la persuasion, s'est l'étape où l'individu ou autre unité d'adoption 
prend une attitude favorable ou non favorable envers l'innovation; 3) la 
décision, où l'individu s'engage dans des activités qui vont lui permettre de 
faire le choix entre adopter ou rejeter l'innovation; 4) l'implantation, c'est 
l'utilisation de l'innovation ou l'opérationnalisation des différentes 
composantes de l'intervention et 5) la confirmation ou l'ex-novation, 
l'abandon ou la disparition de l'intervention ou l'une de ces composantes du 
milieu d'implantation après un degré de mise en œuvre donné. Le même auteur 
a identifié cinq catégories d'adoption d'une innovation: 1) les innovateurs; 2) 
l'adoption précoce (early adopters); 3) la majorité précoce (early majority); 4) 
la majorité tardive (late majority); 5) l'adoption tardive (laggards). Ces cinq 
catégories représentent une classification des membres d'un système social qui 
est défini par Rogers (2003, page 11) comme étant un « état d'interrelations 
entre des unités engagées à résoudre des problèmes afin d'atteindre des 
objectifs et des buts communs. Ce système social peut être constitué par des 
individus, des groupes informels, des organisations et/ou des sous groupes» 
Le degré de l'implantation et de la mIse en œuvre d'une 
intervention par ce système social dépend selon Rogers (2003) 1) des 
caractéristiques socioéconomiques de ses membres (âge; niveau d'éducation; 
culture; statut social; taille des unités); 2) de la personnalité de ses membres 
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(empathie; dogmatisme; rationalité; intelligence; attitude envers le changement 
et la prise de risque); 3) du comportement de communication (participation 
sociale; relations interpersonnelles; connaissance sur l'innovation). Selon 
Rogers (2003) les adopteurs précoces (<< early adopters ») ne diffèrent pas des 
adopte urs tardifs (<< late adopters ») en ce qui concerne l'âge. Par contre, les 
personnes qui adoptent de façon précoce une innovation ont en général un 
niveau socioéconomique plus élevé que les personnes qui adoptent tardivement 
l'innovation. Ces deux catégories se différencient aussi en ce qui concerne les 
personnalités et le comportement de communication. Selon Ruud et 
Schillewarert (2002), le degré d'adoption d'une innovation par une organisation 
dépend des caractéristiques individuelles (démographiques; l'expérience; les 
valeurs; l'attitude envers l'innovation) et des caractéristiques organisationnelles 
(taille; structure et stratégie) et d'autres facteurs externes (influence de 
l'environnement externe). 
La structure du système social peut faciliter ou entraver la 
diffusion et l'implantation d'une innovation (Rogers 2003). Selon Scheirer 
(1981), l'implantation d'une intervention dépendra de l'interrelation entre les 
trois niveaux d'une organisation ou d'un système social : le premier est le 
niveau macro, incluant les échanges entre l'organisation et son environnement, 
vient ensuite le niveau intermédiaire comportant les départements et les unités 
de l'organisation avec le processus adopté pour régler leurs activités 
quotidiennes de travail, puis le niveau micro correspondant aux individus ou 
membres de l'organisation avec leurs comportements, leurs motivations et leurs 
caractéristi ques. 
Selon Scheirer (1981), le degré d'implantation d'une innovation 
peut être influencé par le contexte organisationnel où les responsables de 
l'implantation travaillent. Cette influence du contexte organisationnel peut être 
soit de niveau macro, intermédiaire, ou micro. En effet, le degré d'implantation 
d'une intervention est mieux expliqué par les deux variables: le contexte 
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organisationnel et les caractéristiques des individus, et ni le contexte 
organisationnel seul, ni les caractéristiques individuelles seules ne permettent 
une explication adéquate du degré d'implantation d'une intervention. 
Au niveau macro, l'analyse s'intéresse à l'organisation ou au 
système d'implantation considéré en entier. L'implantation sera facilitée selon 
Schreirer si : 
• les personnes qui prennent la décision sont orientées vers la résolution des 
problèmes plutôt que vers leurs intérêts ou ceux de l'organisation; 
• les décideurs ont des positions plus élevées que ceux qui vont implanter le 
programme; 
• les responsables de l'implantation d'une intervention peuvent participer au 
processus de prise de décision concernant son adoption; 
• les administrateurs centraux soutiennent activement et fortement le 
programme; 
• les ressources financières et en personnel sont des composantes essentielles 
pour effectuer et implanter un programme et plus ces ressources sont 
obtenues en dehors de l'organisation, plus il y aura des difficultés à long 
terme dans l'implantation; 
• le contexte opérationnel des bénéficiaires, des supporteurs de services et des 
régulateurs peut favoriser ou entraver l'implantation de l'intervention (la 
relation avec l'environnement). 
Au niveau intermédiaire: l'analyse se concentre sur les sous-
unités des organisations: 
• En ce qui concerne les attentes des superviseurs, l'implantation peut être 
facilitée si a) les caractéristiques des superviseurs et leurs croyances sont 
conformes avec l'intervention. b) les attentes des superviseurs favorisant 
l'innovation sont couramment perçus par les sous-groupes. c) les 
superviseurs reçoivent un entraînement adéquat pour comprendre la 
philosophie et le comportement spécifique à l'innovation. 
• En ce qui a trait à la communication, c'est-à-dire la façon dont les 
informations circulent au niveau vertical (entre les superviseurs et les sous-
groupes) et au niveau horizontal (entre les sous- groupes). L'implantation 
peut être facilitée si a) il existe un haut niveau de communication entre les 
différentes parties de l'organisation. B) il existe une source directe de 
communication «un pont» avec la source de l'innovation. 
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• Pour ce qui est des nonnes de groupes de travail, l'implantation peut être 
facilitée s'il Y a un groupe de travail cohérent avec une coordination entre 
les différents groupes de l'organisation qui contribuent au programme. 
Au niveau micro: 
• En ce qui concerne les qualifications comportementales, le degré de 
l'implantation d'une intervention par un individu est positivement relié à: 
a) un haut niveau d'éducation en général, b) l'éducation reliée 
spécifiquement au contenu du programme ou intervention introduite, cl une 
longue expérience, et un entraînement intensif pour l'utilisation de 
l'intervention. 
• En ce qui a trait aux incitations, c'est-à-dire reconnaître celles valables au 
changement du comportement pour l'implantation de l'intervention. 
Scheirer (1981) avance l'hypothèse que: a) une orientation professionnelle 
envers un seul travail augmente la tendance à implanter un nouveau 
programme, b) l'implantation d'une intervention par un individu est 
positivement reliée à sa satisfaction au travail, c) le nombre et l'intensité des 
problèmes associés à une intervention peuvent être négativement reliés à 
l'implantation individuelle. 
• Pour ce qui est de l'appui cognitif: a) l'implantation individuelle est 
positivement reliée à l'aspect cognitif et à son attitude enVers le programme, 
b) les membres qui ont participé au processus de prise de décision sur 
l'adoption du programme seront plus favorables à celui-ci et à son 
implantation. 
Nous n'avons trouvé aucune étude qui ait évalué l'influence des 
caractéristiques individuelles et organisationnelles sur l'implantation de 
programmes de prévention des maux de dos dans les établissements de santé. 
Une seule étude (Scheirer, 1981) a évalué l'influence des caractéristiques 
individuelles et organisationnelles sur le degré de la mise en œuvre d'un 
programme de santé mentale dans une institution. Au niveau intennédiaire, les 
variables qui contribuent à expliquer le degré de la mise en œuvre du 
programme sont les attentes actuelles et perçues des superviseurs, la présence 
de routines organisationnelles, l'ancienneté du personnel dans l'unité et la 
fréquence des échanges entre les intervenants. Au niveau micro (individuel), les 
variables liées aux qualifications comportementales ne semblent pas influencer 
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le degré de mise en œuvre du programme. Par contre, la satisfaction au travail, 
la perception d'une opportunité professionnelle et l'intérêt porté à l'intervention 
sont des facteurs explicatifs du degré de mise en œuvre du programme. L'âge 
de l'intervenant agit aussi sur le degré de la mise en œuvre du programme. 
Suite à cette revue de la littérature, nous pouvons considérer que 
le PDSB est une innovation, nous allons expliquer son degré d'implantation au 
niveau des établissements de santé au Québec par une analyse d'implantation 
de type 1 b, et en se basant sur la classification de Scheirer, nous allons 
expliquer le degré d'implantation du PDSB par l'influence des trois niveaux: le 
niveau micro (individu), le niveau intennédiaire (organisation) et le niveau 
macro. Selon Leithwood et Montgomery (1980), une méthodologie de 
l'évaluation de l'implantation d'un programme consiste en un processus de 
quatre étapes: a) identifier les dimensions descriptives de l'intervention; b) 
spécifier les pratiques implicites de l'intervention; c) décrire les pratiques 
actuelles; et d) comparer les pratiques actuelles avec celles prévues par 
l'intervention. Une description de notre intervention PD SB est donc nécessaire 
avant de mener une analyse d'implantation afin de détenniner les facteurs 
individuels et organisationnels qui peuvent expliquer le degré de la mise en 
œuvre du PDSB dans les établissements de santé au Québec. 
Chapitre 4 
DESCRIPTION DU PD SB 
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Dans les sections qui suivent, nous décrirons les objectifs, la 
structure, et le processus du PDSB. 
4.1 OBJECTIFS DU PROGRAMME 
L'objectif ultime du PDSB est de réduire l'incidence des maux 
de dos chez le personnel soignant. En premier lieu, l'ASSTSAS compte sur 
l'enseignement des maîtres fonnateurs pour former les futurs instructeurs. En 
deuxième lieu, ces instructeurs diffusent et enseignent les principes de base de 
déplacement sécuritaire des bénéficiaires auprès du personnel soignant. 
4.1.1 Les objectifs intermédiaires visés par la formation dispensée 
par les maîtres -formateurs aux futurs instructeurs 
La fonnation dispensée par les maîtres fonnateurs de 
l'ASSTSAS auprès des futurs instructeurs pennettra à ces derniers d'être aptes 
à: 
• Adapter et enseigner le cours PDSB aux travailleurs de son établissement. 
• Agir à titre conseil sur les questions de sécurité et de tâches d'assistance 
aux déplacements de personnes en perte d'autonomie motrice (Leduc, 
Berthelette et al., 2005) 
4.1.2 Les objectifs intermédiaires de la formation dispensée au 
personnel soignant 
Ces objectifs visent à les habiliter à : 
• analyser les composantes des différentes situations de déplacement des 
bénéficiaires; 
• identifier des correctifs sur des aspects déficients ou non sécuritaires; 
• choisir des méthodes sécuritaires et efficaces en fonction des possibilités et 
des limites de la situation du travail; 
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• fournir des consignes claires et adaptées aux partenaires pour optimiser leur 
contribution au déplacement; 
• réaliser les tâches de déplacement de façon sécuritaire; 
• partager les informations pertinentes à la sécurité avec les membres de 
l'équipe de soin (Berthelette, Leduc ,2006) 
Le programme PDSB s'adresse particulièrement aux 
établissements de santé et de services sociaux. Il s'agit essentiellement des 
établissements suivants : 
• centres hospitaliers de courte durée 
• centres hospitaliers de soins prolongés 
• centres d'accueil d'hébergement 
• centres d'accueil de réadaptation 
• centres locaux de services communautaires 
• centres psychiatriques. 
4.2 STRUCTURE 
Le programme PDSB est dispensé par un maître formateur à des 
formateurs, ces derniers sont des personnes déléguées par des établissements de 
santé pour diffuser la formation PDBS auprès de personnel soignant 
(infirmiers, personne auxiliaire, préposés aux bénéficiaires, etc.). Ces 
formateurs sont recrutés en fonction des critères suivants: a) intérêt potentiel 
pour l'animation; b) un certain leadership; c) des aptitudes pédagogiques; d) 
des connaissances pratiques des tâches de déplacement de patients; e) une 
bonne condition physique et des connaissances de base des principes 
biomécaniques. 
Le nombre de personnes formées et les coûts reliés à la 
formation ont fait l'objet d'estimations (Berthelette, Leduc et al., 2005) : entre 
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1995 et 1999, 989 intervenants du domaine de la santé ont reçu la formation 
PDSB. Parmi ces 989, 491 individus ont reçu la formation de nouveau 
formateur et 498 formateurs ont reçu la formation leur permettant d'être 
accrédités à nouveau par l'ASSTSAS. Cet organisme estime que le coût de la 
formation d'un nouveau formateur pour un établissement de santé est d'environ 
2 390 $ et il est de 624 $ pour renouveler son accréditation, alors que le coût 
unitaire de la formation du personnel soignant est de 485 $. 
4.3 PROCESSUS 
La formation du formateur PDSB - agent de prévention est une 
étape qui s'étale sur une période d'environ 15 à 18 semaines pour un total de 
42 heures réparties en six jours. Le formateur qui réussit sa formation reçoit 
une accréditation à renouveler aux deux ans. Ce suivi des formateurs leur 
permet de maintenir leur accréditation (ASSTSAS, 2000). Cette formation est 
dispensée en groupes de 6 à 8 formateurs. Les ressources mises à la disposition 
des maîtres-formateurs sont constituées d'un local avec des chaises et tables 
pour accueillir les participants, du matériel pédagogique traditionnel et des 
équipements avec lesquels le personnel soignant travaille quotidiennement. 
Cette formation est composée: a) de cours de formation sur les principes et 
notions de sécurité et d'analyse de la situation du travail; b) des travaux 
pratiques; c) des jeux de rôles et des simulations; d) d'application en milieu 
réel de travail; e) des examens écrits et pratiques. 
Quant à la formation des travailleurs des établissements de 
santé, il s'agit de l'enseignement du PDSB d'une durée minimale prescrite de 
16 heures réparties sur 15 à 18 semaines. Les agents de suivi, quant à eux, 
doivent suivre une formation de 16 heures, dispensée par un formateur de leur 
établissement (ASSTSAS, 2000). 
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Le contenu de la formation PDSB comporte les notions 
suivantes (Berthelette, Leduc et al., 2005) : 
a) statistiques relatives aux lésions professionnelles 
b) sources de dangers 
c) éléments de la situation de travail, leurs interrelations et les solutions 
possibles 
d) anatomie et fonctionnement de la colonne vertébrale 
e) conséquences des lésions professionnelles 
f) capacité d'agir en prévention 
g) principes de préparation 
h) besoins et niveaux d'assistance 
i) communication avec le patient 
j) principes de positionnement de prise de mouvement 
k) principes d'utilisation des équipements 
1) obstacles à l'application des principes 
m) processus de résolution de problèmes. 
Au fur et à mesure de l'implantation du PDSB, l'ASSTSAS 
développe des outils de soutien pour les formateurs, afin d'assurer un suivi 
adéquat de la formation: 1) le cahier du participant lors de la formation donnée 
par les maîtres- formateurs de l' ASSTSAS; 2) la publication des fiches PDSB; 
3) et la publication de la rubrique info-PDSB dans la revue Objectif Prévention, 
en plus du renouvellement de l'accréditation des formateurs. 
Enfm, en plus du rôle de formateur, celui-ci doit également 
devenir un agent de prévention dans son établissement en contribuant, avec le 
personnel qu'il a formé, à l'identification des facteurs de risque de lésions 
professionnelles et à la mise en place de mesures de prévention primaire 
appropriées. Cependant aucun document ne décrit les caractéristiques des 
services qu'il doit dispenser à ce titre. ( Leduc, Berthelette et al, 2006) . 
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Le programme de formation PDSB a été l'objet d'une étude 
évaluative qui a permis de décrire la théorie sous-jacente du PDSB et de 
documenter son degré d'implantation dans les établissements de santé au 
Québec. L'analyse de la théorie sous-jacente du PDSB s'est faite à partir de 
quatre cadres conceptuels (Leduc, Berthelette et al., 2006) :1) la taxonomie des 
objectifs pédagogiques de Bloom et al (1969); 2) le cadre conceptuel de 
Weston et Craton (1986); 3) le modèle écologique de promotion de la santé 
(1986); et 4/ la théorie sociale cognitive de Bandura (1986). Cette étude a 
conclu que, pour la plupart des objectifs visés par la formation dispensée par 
les formateurs au personnel soignant, les objectifs pédagogiques de la 
taxonomie de Bloom et al. (1969) sont couverts, et pour tous les contenus 
notionnels, on passe des objectifs de connaissance à ceux d'évaluation. Les 
méthodes pédagogiques utilisées selon le cadre de Weston et Craton (1986) 
sont progressives passant de méthodes centrées sur le formateur avec cours 
magistraux, aux méthodes expérientielles avec jeux de rôle et expérimentation 
en milieu de travail. Cependant pour les objectifs d'identification des correctifs 
et de partage d'information relative à la sécurité, seuls les objectifs de la 
connaissance et de la compréhension sont couverts. Pour les méthodes 
pédagogiques utilisées, il n'y avait pas d'application en classe ou en milieu de 
travail, de même que pour les activités d'agents de prévention et la formation 
d'agents de suivi, les méthodes pédagogiques étaient centrées sur le formateur 
et il n'y avait pas d'application en classe ou en milieu de travail. 
L'évaluation du degré d'implantation du PDSB dans les 
établissements de santé au Québec (Berthelette, Leduc et al., 2006 B ) a révélé 
que prés des trois quarts (72,7 %) des formateurs ont mené des activités de 
prévention alors que 61 % ont offert des sessions de formation. Seuls 10,7 % 
réalisent des activités de formation d'agents de suivi. Environ 5 % des 
formateurs rapportent avoir dispensé l'ensemble des activités PDSB, et 13,4 % 
n'ont accompli aucune des activités PDSB. Les chercheurs ont constaté qu'il 
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existe une importante diversité des profils de pratiques des formateurs. Il existe 
donc un écart substantiel entre les caractéristiques des interventions du 
programme PDSB prescrit et celles effectivement implantées par les formateurs 
dans les établissements de santé. Selon ces deux études, le PDSB est un 
programme solide et pertinent. La théorie sous-jacente est plausible. 
Cependant, il existe une grande, variation dans la mise en œuvre de ce 
programme dans les établissements de santé au Québec. Une étude évaluative 
est pertinente et nécessaire afm d'expliquer ces variations de la mise en œuvre 
du programme. Ceci est possible par une analyse d'implantation 
essentiellement, une analyse d'implantation de type l-a selon la classification 
de Champagne et Brousselle (2005) qui cadre le mieux avec les objectifs de 
notre étude, puisque nous cherchons à identifier les facteurs explicatifs des 
écarts observés entre l'intervention planifiée et l'intervention implantée. 





Au nIveau macro les variables retenues sont le nIveau de 
collaboration de la part du supérieur immédiat des formateurs pour réaliser les 
activités de formation et les activités de prévention. 
Le degré d'implantation du PD SB correspond à la variable 
dépendante de notre modèle théorique. Selon Scheirer (1981), l'expression du 
degré d'implantation signifie l'étendue du changement survenu dans la 
direction d'une utilisation appropriée et maximale d'une innovation, à un certain 
moment donné dans le temps c'est-à-dire que le degré d'implantation fait 
référence au degré avec lequel le programme est administré tel qu'il a été 
planifié. 
Dans notre étude, la variable dépendante correspondant au 
degré de la mise en œuvre du PDSB, sera déterminée par les variables 
suivantes: 1) les activités de formation PDSB (nombre de sessions de 
formation dispensées par chaque formateur et le degré d'intégrité de la 
formation PPDSB. Cette dernière variable sera déterminée par le nombre 
d'heures dispensées en classe au cours d'une session, l'utilisation des méthodes 
pédagogiques expérientielles et activités de suivi de la formation par le 
formateur); 2) la réalisation des activités de prévention liées au PDSB; 3) 
l'étendue des pratiques des formateurs. Les deux groupes de nos variables 
indépendantes sont constitués par les caractéristiques individuelles des 
formateurs et les caractéristiques du contexte organisationneL 
Notre modèle théorique sera schématisé comme suit : 
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Notre modèle théorique est composé des trois blocs de variables 
suivants: 
• le degré de l'implantation du PDSB; 
• les caractéristiques individuelles des formateurs; 
• les caractéristiques du contexte organisationnel. 
Nous nous basons sur la classification de Scheirer (1981) 
portant sur les composantes des trois niveaux qui peuvent expliquer le degré 
de la mise en œuvre d'un programme pour déterminer nos variables 
explicatives du degré de la mise en œuvre du PDSB. 
Au nIveau mICro: niveau individuel qui correspond aux 
caractéristiques des individus qui peuvent influencer le degré d'implantation 
d'un programme. Les variables retenues sont: les caractéristiques 
sociodémographiques (âge et sexe) , le niveau d'éducation, la profession, le 
nombre d'années d'expérience, la catégorie salariale, la proportion d'heures de 
travail effectuées le jour, le nombre d'heures hebdomadaires de travail, 
l'implication dans un comité de santé et de sécurité de travail de 
l'établissement, la fonction au sein de ce comité. 
Au nIveau intermédiaire, les caractéristiques du contexte 
organisationnel peuvent influencer le degré de la mise en œuvre du 
programme. Les variables retenues sont en rapport avec les caractéristiques des 
établissements, les normes de groupes de travail, la communication. Il s'agit de 
la mission de l'établissement (CHSLD OU CHSGS), du type d'unité de travail, 
du statut de l'établissement (public ou privé), de la région socio-sanitaire de 
l'établissement, de la taille de l'établissement, de la proportion des sessions de 
formation dispensées durant les heures de travail rémunérées, de la facilité 
perçue pour obtenir des libérations pour des activités PDSB (activités de 
formation, activités de prévention et activités de suivi de la formation). 
MODÈLE THÉORIQUE 




- Niveau d'éducation 
- Formation professionnelle 
- Nombre d'années d'expérience dans 
rétablissement 
- Catégorie salariale 
- Proportion d'heures effectuées le jour. 
- Nombre d'heures hebdomadaires de 
travail 
- Implication dans un comité 
Caractéristiques du contexte 
organisationnel 
- Mission de rétablissement 
- Type d'unité de travail 
- Statut de l'établissement 
- Région socio sanitaire de 
l'établissement 
- Taille de rétablissement. 
- Proportion des sessions de formations 
dispensées durant les heures de travail 
rémunérées 
- Facilité perçue de libération pour les 
activités de formation 
- Facilité perçue de libération pour les 
activités de prévention 
- Facilité perçue de libération pour les 
activités de suivi de formation 
- Niveau de collaboration perçu pour les 
activités de formation 
-Niveau de collaboration perçu pour 
les activités de prévention. 
43 
Degré d'implantation du PDSB: 
11 Activités de formation PDSB : 
a- Nombre de sessions de formation 
dispensées par chaque formateur 
b- Intégrité de la formation PDSB : 
+ Nombre d'heures dispensées en 
classe au cours d'une session 
+ Utilisation des méthodes 
pédagogiques expérientielles 
+ Activités de suivi de la 
formation par le formateur 
2/ Réalisation des activités de 
prévention liées au PDSB : 
3IÉtendue des pratiques 
des formateurs 
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5.1 HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 
À partir de notre modèle théorique, nous avons pu dégager les 
hypothèses suivantes que nous tenterons de vérifier: 
Le degré de mise en œuvre du PDSB est positivement relié : 
• Au haut niveau d'éducation des formateurs 
• À la longue ~xpérience des formateurs 
• Au type de profession. 
• À la catégorie salariale 
• À la proportion d'heures de travail effectuées le jour 
• À l'implication dans un comité de santé et sécurité de travail de 
l' étab li ssement. 
• Au nombre d'heures hebdomadaires de travail. 
Le degré de la mise en œuvre du PDSB est associé: 
• Au type d'unité de travail des formateurs 
• À la mission de l'établissement des formateurs (CHSLD, CHSGS) 
• Au statut de l'établissement (public, privé) 
• À la région socio sanitaire de l'établissement 
• À la taille de l'établissement. 
• À la fréquence de la dispensation des sessions de formation durant les 
heures de travail rémunérées. 
• À la facilité perçue pour obtenir des libérations pour des activités de 
formation 
• PDSB. 
• À la facilité perçue pour obtenir des libérations pour des activités de 
prévention PDSB 
• À la facilité perçue pour obtenir des libérations pour des activités de Suivi 
de formation PDSB. 
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• Au niveau de collaboration perçu pour les activités de formation. 
• Au niveau de collaboration perçu pour les activités de prévention. 
Chacune de nos variables dépendantes seront testées avec les 
variables indépendantes appropriées. 
Pour le nombre de sessions de formation PDSB dispensées par 
chaque formateur, les variables indépendantes qui seront introduite dans le 
modèle sont les caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le 
statut et la région de l'établissement, le type d'unité de travail du formateur, la 
proportion de sessions de formation dispensées durant les heures de travail 
rémunérées, la libération pour effectuer les activités de formation ainsi que le 
niveau de collaboration du supérieur immédiat du formateur pour réaliser la 
formation. 
L'intégrité de la formation sera testée avec les variables des 
caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le statut et la région de 
l'établissement, le type d'unité de travail du formateur, la proportion de 
sessions de formation dispensées durant les heures de travail rémunérées, la 
libération pour effectuer le suivi de la formation. 
Pour la réalisation des activités de prévention, nous utiliserons 
les variables indépendantes du modèle théorique qui correspondent aux 
caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le statut et la région de 
l'établissement, le type d'unité de travail du formateur, la libération et le niveau 
de collaboration pour effectuer les activités de prévention. 
Pour l'étendue des pratiques des formateurs, nous introduirons 
les caractéristiques individuelles des formateurs et celles du contexte 
organisationnel dans le modèle. 
Chapitre 6 
MÉTHODE DE RECHERCHE 
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6.1 STRATÉGIE DE RECHERCHE 
Notre étude vise à expliquer la variation dans la mise en œuvre 
du PDSB dans les établissements de santé au Québec, elle consiste donc en une 
analyse d'implantation de type l-a selon la classification de Champagne et 
Brousselle (2005). Les méthodes les plus appropriées pour l'analyse 
d'implantation sont: l'étude de cas, l'étude comparative et l'expérimentation 
(Denis et Champagne, 1990). Une stratégie de recherche synthétique 
comparative sera utilisée pour notre analyse d'implantation. Selon Denis et 
Champagne (1990), l'étude comparative s'intéresse aux variations 
concomitantes entre un ensemble de variables indépendantes et une ou des 
variable(s) dépendante(s). Les variations dans les pratiques des formateurs 
PD SB dans les établissements de santé, autrement dit, le degré de la mise en 
œuvre du PD SB (variable dépendante), seront mises en relation avec les 
caractéristiques des formateurs et celles du contexte organisationnel (variables 
indépendantes), ce qui nous permettra de déterminer quelles sont les variables 
qui expliquent le mieux le degré de l'implantation du PDSB dans les 
établissements de santé au Québec. 
6.2 DÉFINITION DE LA POPULATION À L'ÉTUDE 
La population à l'étude est constituée des formateurs PDSB 
régulier œuvrant soit dans les centres hospitaliers de soins médicaux généraux 
et spécialisés (CHSGS) soit dans les centres d'hébergement et de soins de 
longue durée (CHSLD) du Québec. Une liste de tous les formateurs PDSB 
régulier actifs, c'est-à-dire formés ou réaccrédités au cours des deux années 
précédant l'étude, a été transmise par l'ASSTSAS aux chercheurs. Une 
population de 433 formateurs a été constituée. Des 433 formateurs de la 
population à l'étude, 221 ont accepté de participer à l'étude. Le taux de réponse 
est de 51,04 %. Dix-huit de ceux ayant accepté n'ont pas rempli le 
questionnaire (annexe 1) en précisant que cela était inutile puisqu'ils n'avaient 
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exercé aucune activité de formation ou de prévention au cours des douze 
derniers mois. Les raisons qu'ils ont avancées pour justifier le fait qu'ils ne 
soient plus formateurs au sein de leur organisation peuvent se résumer 
essentiellement en trois points: manque de temps, absence au travail et 
changement d'emploi ou d'employeur. En définitive, 203 des 221 personnes 
qui ont accepté de participer à notre étude nous ont fait parvenir un 
questionnaire dûment rempli. De ces 203 formateurs, seuls 187 se sont avérés 
actifs. La collecte des données a été effectuée au cours des mois d'avril et mai 
2005. 
6.3 INSTRUMENTS DE MESURE ET COLLECTE DE DONNÉES 
Un questionnaire auto-administré a été élaboré pour recueillir les 
données visant à documenter le degré d'implantation du PDSB. Pour valider le 
contenu de ce questionnaire, une première version a été soumise à un comité 
aviseur provenant de l'ASSTSAS. Après une première modification,. ce 
questionnaire a été complété par 14 maîtres-formateurs de l'ASSTSAS, afin d'en 
évaluer la clarté, la convivialité, l'exhaustivité et le temps requis pour le 
compléter. 
Le questionnaire runsI validé comporte les sept catégories de 
variables suivantes: 
a) les caractéristiques des sujets 
b) l'expérience des sujets à titre de formateurs PDSB 
c) l'implication des sujets dans les structures organisationnelles et syndicales 
de santé et de sécurité du travail de leur établissement 
d) les caractéristiques des activités de formation dispensées au cours des douze 
derniers mois 
e) les caractéristiques des activités de prévention menées dans le cadre du 
PDSB au cours des douze derniers mois 
f) les caractéristiques des activités de formation d'agents de suivi PDSB 
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g) la description des éléments du contexte organisationnel 
La majorité des questions sont fermées. Les questions référant à 
des dates ou des nombres sont ouvertes, une catégorie de réponse «autre» est 
prévue pour certaines questions. 
La fiabilité du questionnaire a été évaluée par test-retest auprès 
des 60 premiers formateurs à avoir retourné le questionnaire complété. Chacun 
de ces formateurs a reçu un second questionnaire un mois après la date de 
retour du premier questionnaire; 33 formateurs ont complété ce second 
exemplaire. La fiabilité de l'instrument de mesure a été estimée à l'aide 
d'analyses de corrélation choisies en fonction de la nature des échelles de 
mesure de chaque variable. Pour les variables continues, nous avons utilisé le 
coefficient de corrélation de Pearson (r), alors que pour les variables nominales 
à plusieurs catégories, nous avons fait appel au coefficient Kappa de Cohen (k). 
Les résultats sont présentés sous forme de tableaux à l'annexe 2. 
Pour les caractéristiques des formateurs, tous les coefficients de 
corrélation sont statistiquement significatifs et varient entre 0,954 et 1. Les 
coefficients de corrélation statistiquement significatifs concernant les activités 
du programme PDSB varient entre 0,462 et 0,707. Des résultats statistiquement 
significatifs ont été obtenus pour les éléments contextuels. Ils varient entre 
0,258 et 0,836 et portent sur les libérations pour les activités de formation, de 
suivi de la formation et de prévention, ainsi que la collaboration du supérieur 
immédiat pour les activités de formation et de prévention. 
Les coefficients de kappa, calculés pour la nature des contenus 
abordés et l'utilisation des méthodes pédagogiques expérientielles, sont 
statistiquement significatifs. Ils se situent entre 0,738 et 0,816 pour les contenus 
abordés, et oscillent entre 0,321 et 0,872 pour les méthodes pédagogiques 
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expérientielles. Dans l'ensemble, ces résultats montrent une fiabilité allant de 
bonne à excellente (Van Driel, 2004; Streiner et Norman, 2003). 
Le contenu de chaque questionnaire a été vérifié et la saisie des 
données a été automatique, puis une transformation des données saisies en 
format SPSS a été réalisée. 
6.4 DÉFINITION DES VARIABLES 
6.4.1 Variables indépendantes 
Les variables indépendantes sont regroupées en deux catégories : 
1) les caractéristiques individuelles des formateurs et 2) les caractéristiques du 
contexte organisationnel. 
La première catégorie comporte les variables suivantes: 
• Les caractéristiques sociodémographiques: correspondent à l'âge des 
formateurs en années et au sexe des formateurs 
• Le niveau d'éducation: il représente le dernier niveau de scolarité complété 
avec quatre catégories: diplôme d'études secondaires, diplôme d'études 
collégiales, diplôme d'études universitaires et, enfin, autres. 
• La formation professionnelle: il s'agit du type de formation professionnelle 
des formateurs avec trois catégories: 1) thérapeute en réadaptation physique 
/ physiothérapeute / ergothérapeute, 2) infirmière/ infirmière auxiliaire, 3) 
autres formations professionnelles. 
• Le nombre d'années d'expérience dans l'établissement de travail au 
moment de l'étude. 
• La catégorie salariale: avec deux catégories: 1) employé syndiqué et 2/ 
autre. Cette catégorie regroupe l'employé syndicable non syndiqué, le cadre 
intermédiaire et autre. 
• Le nombre moyen d'heures hebdomadaires de travail effectuées au cours 
des 12 derniers mois. 
• La proportion des heures de travail effectuées durant le quart de travail de 
jour au cours des 12 derniers mois. 
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• L'implication actuelle ou passée dans les structures organisationnelles et 
syndicales de SST de l'établissement avec trois catégories: 1) aucune 
implication, 2) membre régulier et 3) représentant à la prévention, président 
ou co-président. 
La seconde catégorie, soit les caractéristiques du contexte 
organisationnel, comporte les variables suivantes: 
• La mission de l'établissement où le formateur travaille: CHSLD, CHSGS 
ou les deux à la fois. 
• Le type d'unité de travail du formateur avec deux catégories : 1) soins aux 
patients, 2) autres unités de travail. 
• Le statut de l'établissement: répartition des formateurs selon le statut de 
leur établissement - public ou privé. 
• La taille de l'établissement: capacité en termes de nombre de lits au permis. 
• La région socio-sanitaire de l'établissement: répartition des formateurs 
selon la région socio-sanitaire de leur établissement: deux catégories: 1) 
grande région ou grand centre urbain incluant: Montréal, Montérégie, 
Québec, Laval; et 2) autres régions: Chaudière-Appalaches, Laurentides, 
Bas Saint-Laurent, Outaouais, Estrie, Abitibi-Témiscaminque, Mauricie-
Bois-Franc, Saguenay Lac Saint-Jean, Côte-Nord, Gaspésie - Iles-de la-
Madeleine, Lanaudière. 
• La proportion des sessions de formations dispensées durant les heures de 
travail rémunérées au cours des 12 derniers mois: 1) 100 % de sessions de 
formation ont été dispensées durant les heures de travail rémunéré, 2) 75 %, 
50 %, 25 % ou aucune 0 % des sessions de formation ont été dispensées 
durant les heures de travail rémunérées. 
• La libération pour les activités de formation PD SB : le degré de facilité 
perçue pour obtenir des libérations pour les activités de formation de PDSB, 
(0= n'a pas été libéré à 10= très facile). Cette variable est mesurée par les 
deux questions suivantes: 1) «Comment qualifiez-vous la facilité avec 
laquelle vous avez été libéré pour donner la formation PDSB?» (Q62) et 2) 
«Si vous n'avez formé aucun groupe de travailleurs au cours des 12 derniers 
mois, veuillez nous indiquer la ou les raison(s) parmi les raisons suivantes» 
(Q26b). Un total de 119 formateurs ont répondu à la première question. 
Parmi ceux ayant répondu à la deuxième question, 50 répondants ont 
indiqué avoir été difficilement libérés pour réaliser les activités de 
formation. Nous obtenons donc un total de 169 formateurs pour cette 
variable. 
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• La libération pour les activités de prévention du PD SB : le degré de facilité 
perçue pour obtenir des libérations pour les activités de prévention du 
PD SB (0= n'a pas été libéré à 10= très facile). Cette variable est mesurée 
par les questions no 64 et 45b du questionnaire: « comment qualifiez-vous 
la facilité avec laquelle vous avez été libéré pour vous consacrer aux 
activités à titre d'agent de prévention PDSB»; «veuillez indiquer les raisons 
d'absence des activités de prévention». Cent trente-six formateurs ont 
répondu à la question 64, et 36 autres à la question 45b donnant un total de 
172 individus. 
• La libération pour les activités de suivi de formation PDSB: le degré de 
facilité perçue pour obtenir des libérations pour les activités de suivi de 
formation de PDSB (0= n'a pas été libéré à 10= très facile). Cette variable 
est mesurée par la question no 63 : «comment qualifiez-vous la facilité avec 
laquelle vous avez été libéré pour réaliser les activités de suivi de la 
formation». Cent dix-neuf formateurs ont répondu à cette question. 
• La collaboration de la part du supérieur immédiat pour les activités de 
formation PDSB : le niveau de collaboration reçu de la part du supérieur 
immédiat du formateur PDSB pour la réalisation des activités de formation 
(O=nul à 10= très élevé). 
• La collaboration de la part du supérieur immédiat pour les activités de 
prévention PDSB : niveau de collaboration reçue de la part du supérieur 
immédiat du formateur du PDSB pour la réalisation des activités de 
prévention (O=nul à 10= très élevé). 
6.4.2 Variables dépendantes 
Nos variables dépendantes correspondent au degré 
d'implantation du PDSB dans les établissements de santé, elles incluent les 
trois variables suivantes: 
l-Activités de formation PDSB, incluant les deux variables 
suivantes: 1) Nombre de sessions de formation dispensées par chaque 
formateur au cours des 12 derniers mois et 2) intégrité des activités de 
formation PDSB en regard des activités prescrites, calculée à partir des trois 
variables suivantes: le nombre moyen d'heures dispensées en classe au cours 
d'une session par chaque formateur, l'utilisation de méthodes pédagogiques 
expérientielles et les activités de suivi de la formation. Cette variable comporte 
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deux catégories: intégrité élevée soit le suivi de la fonnation, l'utilisation des 
méthodes expérientielles dans plus de 50 % des contenus abordés qui 
nécessitent le recours aux méthodes expérientielles et la dispensation de plus de 
10 heures de fonnation en classe en moyenne au cours d'une session. L'autre 
catégorie (intégrité faible) est l'implantation inadéquate des activités de 
fonnation PDSB par les fonnateurs incluant le non suivi de la fonnation, 
l'utilisation des méthodes expérientielles dans moins de 50 % des notions 
abordées qui requièrent l'utilisation de méthodes pédagogiques expérientielles 
et la dispensation de moins de 10 heures de [onnation en classe. 
Pour ces deux variables, la population à l'étude s'est réduite à 
115 individus, soit ceux ayant effectué des activités de fonnation au cours des 
12 mois précédant l'étude. 
2- Activités de prévention liées au PDSB: réalisation des 
activités de prévention par chaque [onnateur: oui/ non. Panni les 187 
[onnateurs, 15 n'ont pas effectué d'activités de prévention au cours des 12 mois 
précédant l'étude. Les principales causes d'absence de ces activités invoquées 
par ces fonnateurs sont des demandes insuffisantes, des raisons d'ordre 
personnel ou d'autres motifs non précisés. La population à l'étude pour cette 
variable s'est réduite à 172 fonnateurs. 
3- Étendue des activités PDSB: représente la diversité des 
pratiques des formateurs à l'égard des différentes activités prescrites du 
programme PDSB, avec deux catégories: 1) avoir réalisé au moins des activités 
de fonnation et de prévention au cours des 12 derniers mois et 2) tous les 
autres profils d'activités. 
Cette variable a été construite à partir des dix profils suivants: 
1) aucune activité 
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2) fonnation PDSB 
3) prévention 
4) fonnation PDSB et prévention 
5) fonnation PDSB et suivi 
6) fonnation PDSB et fonnation d'agents de suivi 
7) prévention et fonnation d'agents de suivi 
8) fonnation PDSB, suivi et prévention 
9) fonnation PDSB, prévention et fonnation d'agents de suivi 
10) fonnation PDSB, prévention, suivi et formation d'agent de suivi. 
Comme les activités de fonnation et de prévention constituent la 
pierre angulaire du programme PDSB, il nous apparaissait essentiel de 
connaître les principaux facteurs distinguant les fonnateurs qui les effectuent de 
ceux qui se consacrent à d'autres tâches moins centrales reliées aussi au PD SB. 
6.5 ANALYSE DES DONNÉES 
En premier lieu, nous avons fait des analyses statistiques 
descriptives pour chacune de nos variables dépendantes et indépendantes, puis 
des analyses bivariées entre nos variables dépendantes et indépendantes. 
L'association entre notre variable dépendante continue et les variables 
indépendantes a été mesurée à l'aide de la régression simple ou de l'analyse de 
variance à un facteur. Pour les variables dépendantes catégorielles, leurs 
associations avec les variables indépendantes ont été estimées à l'aide du ratio 
de cote et son intervalle de confiance à 95 % en utilisant la régression 
logistique. Des analyses de régressions linéaires multiples ont ensuite été 
effectuées afin de vérifier nos hypothèses de recherche portant sur les relations 
entre les caractéristiques individuelles des fonnateurs et celles du contexte 
organisationnel et le nombre de sessions de fonnation dispensées par chaque 
fonnateur. Les trois autres variables dépendantes (intégrité de la fonnation 
PDSB, activités de prévention et étendue des activités PDSB) étant 
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dichotomiques; elles ont été soumises à des analyses de régression logistique 
multiple. 
6.5.1 Régression multiple linéaire 
Pour les modèles de régression multiple, nous avons utilisé la 
méthode d'élimination successive (BACKWARD), et nous avons entré les 
variables des deux blocs suivants: les caractéristiques individuelles des 
formateurs et les caractéristiques du contexte organisationnel. Les variables du 
premier bloc, soit les caractéristiques individuelles, ont été introduites en 
premier lieu. Les variables significatives ont été conservées, puis les variables 
du deuxième bloc, soit les caractéristiques organisationnelles, ont été ajoutées 
et seules les variables significatives ont été retenues dans le modèle. 
Finalement, l'interaction entre les variables indépendantes a été testée afin 
d'éliminer la possibilité de multicolinéarité (voir annexe 2). Le seuil de 
signification d'inclusion des variables a été fixé à un alpha de 0,05 et le seuil de 
signification d'exclusion des variables à un alpha de 0,01). Les analyses ont été 
effectuées à l'aide du logiciel SPSS (version15,0). 
Des diagrammes de dispersion ont été produits mettant en 
relation dans chaque cas les valeurs d'une variable dépendante et d'une variable 
indépendante pour vérifier si les relations entre les variables dépendantes et 
indépendantes étaient linéaires. 
Une analyse des valeurs résiduelles pour chacun des modèles de 
régression linéaire a ensuite été faite pour vérifier si les postulats de base de la 
régression linéaire multiple étaient respectés, à savoir: la distribution normale 
de y, la relation linéaire entre les moyennes de y et une variance égale des y. 
Le croisement des résidus standardisés observés et attendus a permis d'observer 
sous forme graphique la présence d'une ligne droite, ce qui a confirmé la 
présence d'une distribution normale. De plus le croisement des résidus avec les 
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valeurs prédites, présenté sous forme graphique, a permis d'observer l'absence 
de relation entre les valeurs résiduelles et prédites, ce qui a confirmé que la 
prémisse de linéarité était respectée. Enfin le croisement des valeurs résiduelles 
avec chacune des variables .indépendantes a permis de confirmer la constance 
des variances. 
6.5.2 La régression logistique 
Des analyses de régression logistique ont été faites pour les trois 
autres variables dépendantes dichotomiques afin d'expliquer l'occurrence de 
ces trois variables en fonction des caractéristiques individuelles des formateurs 
et des caractéristiques du contexte organisationnel. La méthode utilisée a été 
celle d'élimination successive (BACKWARD). Le seuil de signification 
d'inclusion des variables a été fixé à alpha=0,05 et le seuil de signification 
d'exclusion des variables à alpha=O,Ol. 
Nous avons utilisé la statistique du khi-deux, c'est-à-dire la statistique 
du ratio des khi carrés des logarithmes de vraisemblance (-2Iog (vraisemblance) 
ou -2Iog) pour tester si les valeurs des coefficients étaient égales à zéro. 
Pour tester la qualité de l'ajustement du modèle aux données 
observées, nous avons eu recours au test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow 
(Kinnear, 2005). 
Pour le contrôle de la validité de nos résultats, nous avons créé 
une nouvelle variable où figuraient les résidus normalisés, afin d'identifier les 
cas où ces résidus se situent en dehors des bornes -2 et 2 « casewise listing of 




Dans ce chapitre nous présentons en premier lieu les résultats 
des analyses descriptives de nos variables dépendantes et indépendantes, et en 
deuxième lieu nous présentons les résultats des analyses bivariées et des 
analyses de régressions linéaires multiples et logistiques. 
7 .1 RÉSULTATS DESCRIPTIFS 
7.1.1 Les caractéristiques individuelles des formateurs 
Les résultats sont décrits au tableau 1. 
Les caractéristiques sociodémographiques: La moyenne d'âge 
des formateurs est de 43 ans (±6,88). Parmi les 187 formateurs, 146 (78,1 %), 
sont des femmes et 41 (21,9 %) sont des hommes. 
Le niveau d'éducation représente le dernier niveau de scolarité 
complété de chaque formateur. Le tableau 1 nous permet d'observer que 22,5 % 
de nos formateurs ont un diplôme d'études secondaires, 36,9 % ont un diplôme 
d'études collégiales, 34,2 % ont un diplôme d'études universitaires et 6,4 % ont 
d'autres diplômes. 
La formation professionnelle de nos formateurs était très 
variable: 44,4 % étaient des thérapeutes en réadaptation, des physiothérapeutes 
ou des ergothérapeutes, 28,3 % étaient des infirmières ou des infirmières 
auxiliaires, 27,3 % avaient d'autres formations professionnelles. 
La moyenne d'années d'expérience dans l'établissement de 
travail des formateurs au moment de l'étude était de 16,58 ans (±8,21). 
59 
Tableau 1 
Caractéristiques individuelles des formateurs (n=187) 
Variables Effectif 0/0 Moyenne Ecart-
type 
Age 187 43,91 6,88 
Sexe 
Femme 146 78,1 
Homme 41 21,9 
Niveau d'éducation 
Diplôme d'études secondaires 42 22,5 
Diplôme d'études collégiales 69 36,9 
Diplôme d'études universitaires 64 34,2 
Autres diplômes 12 6,4 
Formation professionnelle 
Thérapeute en réadaptation physique- 83 44,4 
physiothérapeute-ergothérapeute 
Infirmière-infIrmière auxiliaire 53 28,3 
Autres formations 51 27,3 
Nombre d'années d'expérience dans 187 16,58 8,21 
l'établissement 
Catégorie salariale 
Employé syndiqué 168 89,8 
Employé syndicable non syndiqué 19 10,2 
ou cadre intermédiaire 
Proportion d'heures effectuées le jour 187 84,01 31,74 
Nombre d'heures hebdomadaires de 33 5,60 
travail 
Implication dans un comité de la SST 
Aucune implication 96 51,3 
Membre régulier 55 29,4 
Représentant à la prévention co- 36 19,3 
président ou président 
La catégorie salariale: La plupart des formateurs étaient des 
employés syndiqués (89,8 %). Les autres (10,2 %) étaient des employés 
syndicables non syndiqués, des cadres intermédiaires ou autres. 
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La moyenne de la proportion d'heures de travail effectuées le 
jour était de 84,01 (±31,74). 
Le nombre moyen d'heures de travail par semaine est de 33 
heures (±5,60). 
Appartenance à un comité: Environ 48,7 % des formateurs ont 
été ou sont membres d'un comité impliqué dans le domaine de la santé et 
sécurité du travail. La moitié de ceux-ci étaient des membres réguliers, et 
presque un tiers ont assuré la fonction de représentant à la prévention, de 
président ou co-président. 
7.1.2 Caractéristiques du contexte organisationnel 
Le tableau 2 présente les résultats. 
Mission et statut de l'établissement: 70,1 % des établissements 
des formateurs de notre étude ont à la fois une mission de soins généraux et 
spécialisés et de soins de longue durée. La grande majorité de ces 
établissements (86,6 %) appartient au secteur public. 
Type d'unité de travail des formateurs: Près de 53,5 % des 
formateurs de notre étude proviennent d'unités prodiguant des soins aux 
patients, alors que 46,5 % travaillent dans d'autres unités. 
Région socio-sanitaire de l'établissement: Plus de la moitié 
(56,7 %) des établissements se trouvent dans un grand centre urbain. 
Taille de l'établissement: La capacité moyenne des 
établissements des formateurs de notre étude est de 190 lits au permis, avec 
une grande variabilité entre les établissements (±157,17). 
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Proportion des seSSIOns de formation dispensées durant les 
heures de travail rémunérées: La très grande majorité (91,3 %) des 115 
formateurs ayant effectué de la formation au cours des 12 derniers mois l'ont 
fait durant leurs heures de travail rémunérées. Les autres ont dispensé 75 % ou 
moins de leurs sessions de formation pendant leurs heures de travail 
rémunérées. 
Libération pour les activités de formation PDSB : La moyenne 
de libération pour les activités de formation PDSB est de 5,65 (±4,04). 
Libération pour les activités de suivi de la formation PDSB : La 
moyenne de libération pour effectuer les activités de suivi de la formation est de 
7,13 (±3,35). 
Libération pour se consacrer à des activités de prévention: La 
variation du degré de facilité perçue par les formateurs pour réaliser des 
activités de prévention est très importante, 24 % des formateurs ont jugé leur 
libération très difficile, et 23 % l'ont jugée très facile, avec une moyenne qui se 
situe autour de 4,50 (±2,50). 
Niveau de collaboration reçue de la part du supérieur immédiat 
du formateur PDSB pour mener les activités de formation et de prévention varie 
d'une façon importante dans les deux cas, avec une moyenne de 7,87 (±2,88) 




Caractéristiques du contexte organisationnel (n=187) 
Variables Effectifs % Moyenne Ecart-type 
Mission 
CHSGS 5 2,7 
CHSLD 51 27,3 
CHSGS+CHSLD 131 70,1 
Statut 
Public 162 86,6 
Privé 25 13,4 
Région 
Grand centre urbain 106 56,7 
Autres régions 81 43,3 
Type d'unité de travail 
Soins aux patients 100 53,5 
Autres 87 46,5 
Taille de l'établissement 187 190,72 157,17 
Proportion des sessions de 115 
formation dispensées durant les 
heures de travail rémunérées 
100% des sessions 105 91,3 
75% 50% aucune des sessions 10 8,7 
Libération pour les activités de 169 5,65 4,04 
formation 
Libération pour les activités de suivi 119 7,13 3,35 
de la formation 
Libération pour les activités. de 172 4,50 4,11 
prévention 
Collaboration de la part du 119 7,87 2,88 
supérieur immédiat pour réaliser la 
formation 
Collaboration de la part du 136 7,59 3,17 
supérieur immédiat pour réaliser les 
activités de prévention 
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7.1.3 Degré d'implantation du PDSB 
Nombre de sessions de formations dispensées par chaque 
formateur: La moyenne du nombre de sessions dispensées par chaque formateur 
au cours des 12 derniers mois est de 5 sessions (± 4,02). On observe une variation 
importante. 
Intégrité de la formation PDSB : Les résultats pour l'intégrité 
des activités de formation PDSB en regard des activités prescrites sont les 
suivants: 17 % des formateurs ont une intégrité élevée et 83 % une intégrité 
faible des activités de formation PDSB par rapport aux activités prescrites. 
Nombre d'heures dispensées en classe au cours d'une session: 
Le nombre total d'heures dispensées en classe au cours d'une session est très 
variable entre les formateurs, avec une moyenne de 10 heures (± 4,59). De plus, 
48% de nos formateurs ont dispensé plus de 10 heures de formation PD SB en 
classe. 
Utilisation des méthodes expérientielles interactives: On 
observe que plus de 70 % des formateurs utilisent des méthodes pédagogiques 
expérientielles dans plus de 50 % des cas lorsqu'ils abordent des contenus 
notionnels qui requièrent ces méthodes pédagogiques expérientielles. 
Activités de suivi de la formation PDSB par les formateurs: Les 
activités de suivi de formation PDSB ont été réalisées par 33 % de nos 
formateurs. 
Activités de prévention liées au PDSB: Les activités de 
prévention liées au PDSB constituent notre deuxième catégorie de variable 
dépendante. On observe que 79 % de nos formateurs ont mené ces activités de 
prévention et 21 % n'en ont effectué aucune. Les principales causes d'absence 
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de ces activités sont des demandes insuffisantes, des raisons d'ordre personnel 
ou d'autres motifs non précisés. 
Étendue des activités PD SB : Le tableau 3 montre que 48 % de 
nos formateurs réalisent au moins les 2 activités de formation et de prévention 
du programme PDSB, alors que 52 % réalisent d'autres types d'activité ou 
encore aucune activité du programme PDSB. 
Ce tableau montre la grande variation des pratiques des 
formateurs à l'égard des activités PDSB. 
Tableau 3 
Degré d'implantation du PDSB 
Variables Effectif % Moyenne Ecart-
type 
Nombre de sessions de formation 115 5,07 4,02 
PDSB 
Intégrité de la formation PDSB 115 
Intégrité faible 96 83,5 
Intégrité élevée 19 16,5 
Nombre d'heures dispensées en classe 115 10,09 4,59 
10 heures ou plus en classe 55 47,8 
Moins de 10 heures en classe 60 52,2 
Utilisation des méthodes 115 
expérientielles 81 70,4 
Dans au moins 50% des cas 34 29,6 
Dans moins de 50% des cas 115 
Suivi de laformation PDSB 53 28,3 
Oui 62 33,2 
Non 
Activités de prévention PD SB 172 
effectuées 136 79,1 
Oui 36 20,9 
Non 
Etendue des activités PDSB 187 
Formation et prévention au moins 89 47,6 
Autres 98 52,4 
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7.2 RÉSULTATS DES ANALYSES BIVARIÉES 
Les résultats des analyses bivariées (tableaux 4, 5, 6 et 7) sont 
présentés de la façon suivante: 1) le nombre de sessions de formation PDSB; 2) 
l'intégrité de la formation PDSB; 3) la réalisation des activités de prévention; et 
4) l'étendue des activités PDSB en fonction des caractéristiques individuelles 
des formateurs et celles du contexte organisationnel. 
7.2.1 Nombre de sessions de formation en fonction des 
caractéristiques individuelles et organisationnelles 
Aucune de nos variables indépendantes n'est associée 
significativement à la variation dans le nombre de sessions de formation PDSB 
dispensées par chaque formateur (tableau 4). 
7.2.2 Association des caractéristiques individuelles des formateurs 
et du contexte organisationnel avec l'intégrité de la formation 
PD SB 
Deux variables de notre modèle théorique sont associées 
significativement au niveau d'intégrité de la formation PDSB, il s'agit du 
nombre d'heures hebdomadaires de travail et de la proportion des sessions de 
formation dispensées durant les heures de travail rémunérées. En effet, lorsque 
le nombre d'heures hebdomadaires de travail augmente, les formateurs ont 0,90 
fois moins de chance de respecter l'intégrité de la formation. Par ailleurs, ils ont 
5,16 fois plus de chance d'avoir une intégrité élevée de la formation PDSB, 
quand ils dispensent moins de 100 % des sessions de formation durant les 
heures de travail rémunérées par rapport à ceux qui dispensent 100 % de leur 
sessions durant les heures de travail rémunérées (tableau 5). 
Tableau 4 
Nombre de sessions de formation en fonction des caractéristiques 
individuelles et organisationnelles 
Caractéristiques individuelles et Nombre de sessions de 




. Femmes n 85 
x±s 4,67 ± 3,88 
Hommes n 30 
x±s 6,20 ± 4,28 
Niveau d'éducation 0,36(b) 
Secondaire n 28 
x±s 4,82 ± 3,63 
Collégiale n 44 
x±s 4,43 ± 3,78 
Universitaire n 34 
x± s 6,00 ± 4,57 
Autres n 9 
x± s 5,44± 4,09 
Formation 0,35(b) 
Thérapeute n 43 
x ± 5,16 ±4,16 
Infirmière n 37 
x ± 4,35 ± 3,60 
Autres n 35 
x±s 5,71 ± 4,27 
Catégorie salariale 0,61(b) 
Employé syndiqué n 104 
x±s 5,21 ± 4,02 
Employé syndicable n 11 
non syndiqué x±s 3,73 ± 3,97 
Implication dans un comité 0,48(b) 
Aucune n 62 
x±s 4,77 ± 3,85 
Membre régulier n 32 
x±s 5,56 ± 4,39 
President n 21 
x±s 5,19 ± 4,07 
Nombre d'années d'expérience 0,50(a) 
66 
Tableau 4 
Nombre de sessions de formation en fonction des caractéristiques 
individuelles et organisationnelles (suite) 
Caractéristiques individuelles et Nombre de sessions de 
organisationnelles formation PDSB 
P 
Nombre d'heures hebdomadaires 0,20(a) 
de travail 
Proportion d'heures effectuées 0,89(a) 
le jour 
Mission 0,53(b) 
CHSGS n 3 
x±s 4,33 ±4,16 
CHSLD n 26 
x±s 4,35 ± 3,61 
CHSGS et n 86 
CHSLD x±s 5,31 ±4,15 
Statut 0,15(b) 
public n 103 
x±s 5,17 ±4,13 
privé n 12 
x±s 4,17 ± 2,98 
Région 0,86(b) 
Grand centre urbain n 63 
x±s 5,32 ± 3,90 
Autres n 52 
x± s 4,77 ± 4,19 
Type d'unité de travail 0,82(b) 
Soins aux patients n 68 
x±s 5,00± 3,80 
Autres n 47 
x±s 5,17 ± 4,37 
Taille de l'établissement 0, 1 2(a) 
Proportion de sessions rémunérées 0,37(b) 
100 % n 105 
x±s 4,98 ± 4,09 
Moins de 100 % n 10 
x±s 6,00 ± 3,33 
Libération pour les activités de 0,63(a) 
formation 
Collaboration du supérieur 0,1 8 (a) 
Immédiat 
(a) régression linéaire simple test de t. (b) ANOVA a un facteur F. 
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Tableau 5 
l' "d 1 ~ ntègrlte e a ormation 
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PDSB 
Caractéristiques individuelle et Intégrité de la formation PDSB 
organisationnelles Elevée Faible Ratio de cotes 
(le 95%) 
Age 42,2±9,04 44,1±6,94 ,96(0,89-1.04) 
Sexe 
Femme n 15 (78,9) 70 1 (référence) 
% 78,9 72,9 
Hommes n 4 26 ,36(0.07-1,69) 
% 21,1 27,1 
Niveau d'éducation 
Secondaire n 3 25 1 (référence) 
% 15,8 26,0 
Collégial n 9 35 2,88(0,56-14,73) 
% 47,4 36,5 2,24(0,40-12,55) Universitaire n 6 28 
% 31,6 29,2 
Autre n 1 8 1,62(.,13-20,53) 
% 5,3 8,3 
Formation 
Thérapeute n 10 33 1 (référence) 
% 52,6 34,4 
Infirmière n 4 33 0,45(0,12-1,63) 
% 21,1 34,4 
Autre n 52 30 0,35(0,08-1,42) 
% 6,3 31,3 
Catégorie salariale 
Employé syndiqué n 18 86 1 (référence ) 
% 94,7 89,6 
Employé syndicable non syndiqué n 1 10 0,59(0,07 -4,97) 
% 5,3 10,4 
Implication dans un comité 
Aucune n 10 52 1 (référence) 
% 52,6 54,2 
Membre régulier n 4 28 0,60(0,15-2,42) 
% 21,1 29,2 
Président n 5 16 1,38(0,37-5,07) 
% 26,3 16,7 
Nombre d'années d'expérience 17,2±7,81 17,3±8,60 1,00(0,93-1,06) 

















Intégrité de la formation PDSB (suite) 
Caractéristiques individuelle et Intégrité de la formation PDSB 
organisationnelles Élevée Faible Ratio de cotes 
(le 95%) 
Proportion d'heures effectuées jour 78, 1±35, 1 84,2±30,2 ,99(0,97 -1,01) 
Région 
Autres n 8 44 1 (référence) 
% 42,1 45,8 
Grand centre urbain n 11 52 0,80(0,27-2,30) 
% 57,9 54,2 
Type d'unité de travail 
Autres n 9 38 1 (référence) 
% 47,4 39,6 
Soins aux patients n 10 58 0,65(0,22-1,87) 
% 52,6 60,4 
Taille de l'établissement 233,4±199,9 200,9±167,9 1,00(,99-1,04) 
Proportion de sessions rémunérées 
100 % des H n 15 90 1 (référence) 
% 78,9 93,8 
< 100% n 4 6 5,16(1,27-20,96 
% 21,1 6,3 
Libération pour le suivi de 7,2±3,41 7±3,40 1,01(0,86-1,19) 
la formation 
Libération pour la formation 8,2±2,84 7,4±3,29 1,08(0,89-1,31 ) 
Collaboration du supérieur 8,2±2,19 7,8±3,Ol 1,04(0,85-1,27) 
immédiat 
7.2.3 Association des caractéristiques individuelles des formateurs 
et du contexte organisationnel avec la réalisation des activités 
de prévention PDSB 
Plusieurs variables individuelles et du contexte organisationnel 
sont associées significativement à la réalisation ou non des activités de 
prévention. Il s'agit de la formation professionnelle des formateurs, de leur type 
d'unité de travail, de la région de leur établissement et de la libération pour les 
activités de prévention. Les formateurs étant infirmiers (es) ou infirmiers (es) 











De même, ceux qui ont d'autres formations ont 0,30 fois moins de chance de 
réaliser les activités de prévention par rapport aux thérapeutes en réadaptation 
physique, ergothérapeutes et physiothérapeutes. Les formateurs œuvrant dans 
les établissements situés dans un grand centre urbain ont 2,3 plus de chance de 
réaliser des activités de prévention par rapport à ceux qui sont dans d'autre 
régions. Les formateurs qui travaillent dans des unités prodiguant des soins aux 
patients ont 0,31 fois moins de chance par rapport à ceux qui travaillent dans 
d'autres unités de travail d'effectuer de la prévention. Lorsque la libération 
pour les activités de prévention est facile, les formateurs ont 1,6 fois plus de 
chance de réaliser ce type d'activités (tableau 6). 
7.2.4 Association des caractéristiques individuelles des formateurs 
et du contexte organisationnel avec l'étendue des activités 
PD SB 
Les trois variables, i.e. le nombre d'heures hebdomadaire de travail, la 
libération pour réaliser les activités de formation et la libération pour effectuer 
les activités de prévention, sont associées significativement à la variation de 
l'étendue des activités du programme PDSB dispensées par les formateurs. En 
effet, à chaque augmentation d'une heure hebdomadaire de travail, la 
probabilité d'effectuer au moins des activités de formation et de prévention 
s'accroît de 1,06 fois. De la même façon, à chaque augmentation d'un point sur 
IOde la facilité de libération perçue pour la formation, la probabilité de réaliser 
au moins de la formation et de la prévention s'accroît de 1,35 fois. Il en est de 
même pour la libération pour les activités de prévention: lorsque celle-ci est 
facile, les formateurs ont 1,12 fois plus de chance d'effectuer au moins des 
activités de formation et de prévention (tableau 7). 
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Tableau 6 
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte 
o fil ' r f d f °t' d ' f PD SB or2amsa IOnne avec a rea Isa Ion es ac IVI es e preven Ion 
Caractéristiques individuelle et Activités de prévention effectuées 
organisationnelles Oui Non Ratio de cotes P 
(le 95%) 
Age 43,5±6,81 45,5±6,75 0,95(0,90-1,01) ,128 
Sexe 
Femme n 108 27 1 (référence) 
% 79,4 75,0 
Hommes n 28 9 0,77(0,32-1,84) ,567 
% 20,6 25,0 
Niveau d'éducation 
Secondaire n 28 10 1 (référence) 
% 20,6 27,8 
Collégial n 54 12 1,60(0,61-4,17) ,330 
% 39,7 33,5 
Universitaire n 46 11 1,49(0,56-3,96) ,421 
% 33,8 30,6 
Autre n 8 3 0,95(0,21-4,31 ) ,950 
% 5,9 8,3 
Formation 
Thérapeute n 69 7 1 (référence) 
% 50,7 19,4 
Infirmière n 34 18 0,19(0,07 -0,50) ,001 
% 25,0 50,0 
Autre n 33 11 0,30(0,10-0,85) ,024 
% 24,3 30,6 
Catégorie salariale 
Employé syndiqué n 119 34 1 (référence) 
% 87,5 94,4 
Employé syndicable non syndiqué n 17 2 2,42(0,53-11,03) ,251 
% 12,5 5,6 
Implication dans un comité 
Aucune n 63 23 1 (référence) 
% 46,3 63,9 
Membre régulier n 44 7 2,29(0,90-5,81) ,080 
~±s 32,4 19,4 
Président n 29 6 1,76(0,64-4,79) ,266 
~±s 21,3 16,7 
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Tableau 6 
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte 
organisationnel avec la réalisation des activités de prévention PDSB (suite) 
Caractéristiques individuelle et Activités de prévention effectuées 
organisationnelles Oui Non Ratio de cotes 
(le 95%) 
Nombre d'années d'expérience 16±7,80 18,8±8,35 0,95(0,91-1,03) 
Nombre d'heures hebdomadaires de 33,2±5,63 32,8±5,21 1,01 (0,95-1 ,08) 
Travail 
Proportion d'heures effectuées 83,4±27,5 87±28,6 0,99(0,98-1,09) 
le jour 
Statut 
Public n 113 34 1 (reference) 
% 94,4 83,1 
Privé n 23 2 0,28(0,65-1,28) 
% 16,9 5,6 
Région 
Autres n 52 21 l(référence) 
% 38,2 58,3 
Grand centre urbain n 84 15 2,26(1,07-4,77) 
% 61,8 41,7 
Type d'unité de travail 
Autres n 70 9 l(référence) 
% 51,5 25,0 
Soins aux patients n 66 27 0,31(0,13-0,71) 
% 48,5 75,0 
Taille de l'établissement 178,3±151, 216,6±178 0,99(0,99-1,01) 













Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du 
C t t . t' 1 J"t d d f . , d PDSB on ex e orgamsa lOnne avec e en ue es ac Ivdes e 
Caractéristiques individuelle et Etendue des activités PDSB 
organisationnelles Au moins Autres Ratio de cotes p 
2 activités (le 95%) 
Age 43,6±7,45 44,1±6,3S 0,99(0,94-1,03) ,654 
Sexe 
Femme n 69 77 1 (référence) 
% 77,5 78,6 
Hommes n 20 21 1,06(0,53-2,12) ,863 
% 22,5 21,4 
Niveau d'éducation 
Secondaire n 20 22 1 (référence) 
% 22,5 22,4 
Collégial n 35 34 1,13(0,52-2,44) ,751 
% 39,3 34,7 
Universitaire n 27 37 0,80(0,36-1,75) ,582 
% 30,3 37,8 
Autre n 7 5 1,54(0,42-5,63) ,514 
% 7,9 5,1 
Formation 
Thérapeute n 38 45 1 (référence) 
% 42,7 45,9 
Infirmière n 28 25 1,32(0,66-2,64) ,423 
% 31,5 25,5 
Autre n 23 28 0,97(0,48-1,96) ,938 
% 25,8 28,6 
Catégorie salariale 
Employé syndiqué n 79 89 1 (référence) 
% 88,8 90,8 
Employé syndicable non syndiqué n 10 9 1,25(0,48-3,23) ,643 
% 11,2 9,2 
Implication dans un comité 
Aucune n 43 53 1 (référence) 
% 48,3 541 
Membre régulier n 26 29 1,10(0,56-2,14) ,768 
% 29,2 29,6 
Président n 20 16 1,54(0,71-3,33) ,272 
% 22,5 16,3 
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Tableau 7 
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte 
organisationnel avec l'étendue des activités de PDSB (suite) 
Caractéristiques individuelle et Etendue des activités PDSB 
organisationnelles Au moins Autres Ratio de cotes p 
2 activités 
(le 95%) 
Nombre d'années d'expérience 16,9±8,20 16,2±8,2 1,09(0,97-1,04) ,609 
Nombre d'heures hebdomadaire de 34,1±5,32 32,3±5,71 1,06(1,00-1,12) ,025 
travail 
Proportion d'heures effectuées 82,3±31,4 85,5±32,1 0,99(0,98-1,06) ,483 
le .iour 
Statut 
public n 78 84 1 (reference) 
<Y< 87,6 85,7 
privé n 11 14 1,18(0,50-2,75) ,699 
'Y< 12,4 14,3 
Région 
Autres n 37 44 1 (référence) 
<Y< 41,6 44,9 
Grand centre urbain n 52 54 1,14(0,64-2,04) ,647 
% 58,4 55,1 
Type d'unité de travail 
Autres n 40 47 1 (référence) 
% 44,9 48,0 
Soins aux patients n 49 51 1,12(0,63-2,08) ,680 
% 55,1 52,0 
Taille de l'établissement 191±]66,1 19o±149,8 1,00(0,99-1,02) ,982 
Libération pour les activités 7,7±3,13 3,3±3,71 1,35(1,23-1,48) <0,001 
de formation 
Libération pour le suivi de la 7,2±3,20 6,7±3,80 1,05(0,93-1,18) ,421 
formation 
Libération pour les activités de 5,3±3,88 3,6±4,17 1,12(1,03-1,19) ,006 
prévention 
Collaboration du supérieur 8±2,76 7,4±3,24 1,06(0,92-1,22) ,372 
immédiat pour la formation 
Collaboration du supérieur 7,7±2,82 7,2±3,75 1,05(0,94-1,17) ,345 
immédiat pour la prévention 
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7.3 RÉSULTATS DES ANALYSES MUL TIV ARIÉES 
Dans cette section, nous présentons les résultats des analyses de 
régression multiple linéaire et logistique de chacune de nos variables 
dépendantes. 
7.3.1 Nombre de sessions de formation PD SB dispensées par chaque 
formateur 
Aucune de nos variables individuelles ou du contexte 
organisationnel ne permet d'expliquer les variations des pratiques des 
formateurs concernant le nombre de sessions de formation du programme 
PD SB dispensées par les formateurs. 
7.3.2 Intégrité de la formation PDSB 
Une seule variable est associée significativement au degré 
d'intégrité de la formation PDSB, c'est le nombre d'heures hebdomadaires de 
travail. Les formateurs ont 0,90 fois moins de chance de respecter l'intégrité de 
la formation PDSB, quand leur nombre d'heures hebdomadaires de travail 
augmente (Tableau 8) 
Tableau 8 
Modèle de régression logistique du degré d'intégrité de la formation PDSB 
(n=115) 
Caractéristiques Ratio de cotes ICà95% p 
Nombre d'heures 0,907 0,827- 0,995 ,038 
hebdomadaire de travail 
Paramètres statistiques 
Test de Hosmer et Lemeshow Khi-deux=6,68 dl=4 0,15 Valeur prédictive 86,1 % 
7.3.3 Activités de prévention effectuées 
La variation dans la réalisation des activités de prévention du 
programme PDSB est expliquée par quatre variables de notre modèle : la 
proportion d'heures de travail effectuées le jour, la profession des 
formateurs, la région de leur établissement et la libération pour réaliser les 
activités de prévention. Les formateurs ont 0,98 fois moins de chance de 
réaliser les activités de prévention quand la proportion d'heures de 
formation effectuées le jour augmente. Les infirmiers et les autres 
professionnels ont respectivement 0,20 et 0,27 fois moins de chance 
d'effectuer les activités de prévention. Les formateurs ont aussi 2,61 fois 
plus de chance de réaliser ces activités quand ils travaillent dans des 
établissements situés dans un grand centre urbain, et ils ont 1,64 fois plus de 
chance de réaliser ces activités quand la libération pour les activités de 
prévention est plus facile (tableau 9). 
Tableau 9 
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Modèle de régression logistique de la réalisation d'activités de prévention 
du PD SB par les formateurs. (n=172) 
Caractéristiques Ratio de cotes ICà95% p 
Proportion d'heures effectuées 0,984 0,969-0,999 0,043 
le jour 
Thérapeute en réadaptation 1 (référence) 
physiothérapeute-ergothérapeute 
infirmières 0,204 0,065 -° ,642 0,007 
Autre formation 0,271 0,082 - 0,895 0,032 
Autres régions 1 (référence) 
Grand centre urbain 2,618 1,067 - 6,428 0,036 
Libération pour la prévention 1,644 1,263 - 2,140 <0,001 
Paramètres statistiques 
Test de Hosmer et Lemeshow Khi-deux=7,20 DI=8 0,515 
Valeur prédictive 80,2 % 
, 
77 
7.3.4 Étendue des activités du programme PD SB 
Le nombre d'heures de travail hebdomadaire est associé 
positivement à la variation des pratiques des formateurs. En effet, lorsque le 
nombre d'heures hebdomadaire de travail augmente, les formateurs ont 1,06 
fois plus de chance de réaliser au moins les deux activités de formation et de 
prévention du programme PDSB (tableau 10). 
Tableau 10 
Modèle de régression logistique de l'étendue des activités réalisées 
par les formateurs (n=187) 
Caractéristiques Ratio de cotes IC à 95%. P 
Nombre d'heures 1,065 1,008- 1,126 ,025 
hebdomadaire de travail 
Paramètres statistiques 
Test de Hosmer et Lemeshow Khi-deux=4,16 Dl=6 ,654 




Notre étude d'analyse d'implantation du programme PDSB dans 
les établissements de santé au Québec nous a permis d'identifier les principales 
caractéristiques individuelles des formateurs et celles du contexte 
organisationnel qui peuvent expliquer le degré de la mise en œuvre du 
programme. Les variations constatées par nos analyses descriptives concernent 
les activités de formation PDSB et les activités de prévention. En effet, les 
principales caractéristiques individuelles qui ont permis d'expliquer la variation 
dans les pratiques des formateurs au niveau des établissements de santé du 
Québec sont en relation avec leurs qualifications. Il s'agit du type de formation 
professionnelle du formateur qui influence positivement le degré de la mise en 
œuvre du programme PDSB. En effet, les infirmiers et les autres professionnels 
ont respectivement 0,20 et 0,27 fois moins de chance d'effectuer les activités de 
prévention en rapport avec le PDSB. La proportion d'heures de travail 
effectuées le jour influence négativement la mise en œuvre du programme. En 
effet, plus le formateur effectue ses heures de travail le jour, moins sont 
implantées les activités du programme PDSB; ceci peut être expliqué par la 
présence d'une charge de travail le jour qui peut entraver la réalisation des 
activités du PDSB telles qu'elles sont prescrites. Par contre, ceux qui travaillent 
un plus grand nombre d'heures par semaine sont davantage enclins à réaliser les 
activités PDSB. Au niveau organisationnel, deux variables de notre modèle 
théorique sont des facteurs explicatifs des variations des pratiques des 
formateurs dans les établissements de santé au Québec, il s'agit de la région où 
est situé l'établissement où le formateur travaille et la facilité avec laquelle le 
formateur rapporte être libéré pour réaliser les activités de prévention. En effet, 
le formateur qui œuvre dans des établissements de santé des grands centres 
urbains implante plus adéquatement les activités PDSB, cela peut être dû à la 
disponibilité des ressources dans les établissements urbains plus que dans les 
centres de santé des régions périphériques. En plus des ressources, le formateur 
qui indique être libéré plus facilement pour effectuer les activités de prévention, 
a plus de chance de réaliser ces activités par rapport à ceux qui perçoivent ne 
pas être libérés facilement. Nos résultats sont en accord avec ceux de Scheirer 
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(1981) concernant les caractéristiques des intervenants et celles du contexte 
organisationnel qui peuvent influencer l'implantation d'un programme dans un 
système social. Ces caractéristiques peuvent être soit du niveau micro 
(individus), soit du niveau intermédiaire (sous-unités de l'organisation), soit du 
niveau macro (les décideurs et les personnes responsables de l'implantation). 
Le PDSB peut être considéré comme une innovation, selon 
Rogers (2003, page Il) qui définit ainsi une innovation: « l'innovation est 
toute idée, pratique ou objet perçu comme nouveau à un individu ou à une unité 
d'adoption». Le degré de la mise en œuvre et de l'adoption d'une innovation 
par un système social dépend des caractéristiques socioéconomiques des 
intervenants (âge, niveau d'éducation, culture ... ) et des caractéristiques des 
organisations (la taille, les relations interpersonnelles, la connaissance sur 
l'innovation, l'attitude envers le changement et la prise de risque ... ). Ceci est 
en conformité avec nos résultats puisque l'implantation adéquate des activités 
du PDSB par les formateurs dans les établissements de santé, dépend du type de 
formation du formateur, de ses conditions de travail, de la région de son 
établissement ainsi que de la libération de la part du supérieur immédiat pour 
réaliser les activités PDSB. 
D'autres raisons peuvent expliquer ce manque de conformité 
dans l'implantation du PDSB dans les établissements de santé au Québec. Par 
exemple, l'implantation des activités de PDSB nécessite un changement dans 
les pratiques du personnel soignant, ainsi qu'un changement dans les 
organisations de santé. Cependant, selon Van Poppel et al. (2004), la résistance 
au changement dans les milieux hospitaliers peut être due en partie aux routines 
ancrées dans les méthodes de travail du personnel infirmier nuisant à 
l'acquisition et à l'application de nouveaux savoirs et de nouveaux principes. 
Ces routines peuvent être responsables de la lenteur de l'implantation des 
composantes d'une intervention. Selon Champagne (2002), le processus de ' 
changement dans les organisations de santé est analogue à un processus 
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d'apprentissage. Cet apprentissage en milieu hospitalier se fait en simple boucle 
selon les études de Vassalou (2001) et Moumtzoglou (2003) (rapportées dans 
Lagacé, 2005), qui affirment aussi que l'apprentissage en milieu hospitalier est 
très difficile à implanter étant donné que ce type d'organisation est très 
hiérarchique. Ce sont des bureaucraties professionnelles dont la structure doit 
être plus flexible afin de faciliter l'implantation de programme ou 
d'intervention dans ces milieux. 
Nous n'avons recensé aucune étude qui a évalué l'influence des 
caractéristiques individuelles et organisationnelles sur l'implantation de 
programme de prévention des maux de dos chez le personnel soignant dans les 
établissements de santé. Une seule étude évaluative (scheirer) a étudié 
l'influence des caractéristiques individuelles et du contexte organisationnel sur 
le degré de la mise en œuvre d'un programme de santé mentale dans une 
institution. Cette étude a révélé que les principales variables qui contribuent à 
l'explication de la variation dans la mise en œuvre du programme sont 
représentées au niveau organisationnel, par ces attentes actuelles et perçues des 
superviseurs, la présence de routine organisationnelle, l'ancienneté du 
personnel dans l'unité de travail et la fréquence des échanges entre les 
intervenants. Ces variables influencent positivement le degré de la mise en 
œuvre du programme dans l'institution. Au niveau des caractéristiques 
individuelles, la satisfaction au travail, l'intérêt porté à l'intervention, la 
perception d'une opportunité professionnelle et l'âge sont des facteurs 
explicatif du degré d'implantation du programme de santé mentale dans 
l'institution. Par contre les variables liées aux habiletés et aux compétences des 
intervenants (niveau d'éducation, nombre de cours en psychologie et nombre 
d'entrainements au nouveau programme) ne prédisent pas le degré de la mise en 
œuvre de l'intervention. 
Les études que nous avons recensées portent sur l'évaluation de 
l'efficacité des interventions à réduire les maux de dos chez le personnel 
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soignant. Ces interventions étaient basées sur les programmes de formation et 
des interventions d'ergonomie participative. Elles ont conclu que la formation à 
elle seule comme intervention ne permet pas une réduction des maux de dos 
chez le personnel soignant et qu'elle doit être combinée à d'autres interventions 
d'ergonomie participative (exercice, réaménagement du milieu de travail.. ... ) 
pour produire des effets positifs sur la réduction de l'incidence des maux de dos 
chez le personnel soignant en milieu hospitalier. Ces études n'ont pas évalué le 
degré de la mise en œuvre des interventions avant d'en évaluer les effets. Or 
plusieurs études ont observé qu'il peut exister un écart important entre les 
caractéristiques des programmes prescrits et celles des programmes auxquels 
les participants sont exposés (Contandriopoulos et al, 2000). L'évaluation du 
degré d'implantation d'une intervention permet donc de comprendre les 
caractéristiques des intervenants et celles du milieu d'implantation favorisant 
l'atteinte des résultats attendus des interventions. Plusieurs études affirment 
aussi que les interventions qui favorisent l'engagement de la direction de 
l'entreprise, qui impliquent les employés dans le processus et qui concernent 
directement les facteurs de risques physiques et organisationnels sont plus 
efficaces à réduire les troubles musculosquelettiques en milieu du travail (Stock 
et al., 2005). L'évaluation du degré de la mise en œuvre du PDSB dans les 
établissements de santé au Québec nous a permis d'identifier certains facteurs 
pour lesquels les pratiques des formateurs varient, ce qui permet d'identifier les 
principales caractéristiques individuelles et organisationnelles sur lesquelles il 
est possible d'agir afin de favoriser une implantation adéquate du PDSB dans 
les centres hospitaliers du Québec et lui permettre ainsi d'atteindre son objectif 
ultime, soit la réduction de l'incidence des maux de dos chez le personnel 
soignant. 
Notre étude s'est basée sur une approche quantitative afin de 
définir les déterminants individuels et du contexte organisationnel du degré de 
la mise en œuvre du programme de PDSB dans les établissements de santé du 
Québec. Or selon Scheirer (1981), une analyse d'implantation peut avoir 
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recours à deux types de recherche, soit quantitative et qualitative. Ces deux 
approches ne doivent pas être considérées mutuellement exclusives, la 
recherche qualitative permettant d'explorer en profondeur le processus de 
changement en cours d'implantation d'un programme, alors que la recherche 
quantitative permet de vérifier les hypothèses de recherche, la comparabilité des 
informations collectées et l'évaluation de l'objectivité par les observateurs. 
Pour évaluer un processus d'implantation les deux types d'approches peuvent 
être nécessaires. 
Nous pensons donc qu'une approche qualitative combinée à 
notre approche quantitative serait d'un grand apport pour notre étude, puisque 
le but de la recherche qualitative est d'aider à comprendre les phénomènes 
sociaux dans leur contexte naturel, elle essaie de définir un critère et d'en 
connaître les variations en fonction de différentes circonstances. Comme 
Contandriopoulos et al. (2000) postulent aussi que l'on ne peut dissocier une 
intervention de son milieu d'implantation, elle doit être située dans son contexte 
particulier pour une éventuelle évaluation. 
L'approche qualitative pourrait donc nous permettre d'identifier 
les autres facteurs facilitateurs ou les barrières d'implantation du programme 
PDSB par les formateurs dans les établissements de santé. 
La validité interne du devis de notre recherche dépend 
essentiellement de trois éléments (Denis et Champagne, 1990): 1) la taille de 
l'échantillon, de manière à s'assurer que les variations observées ne sont pas 
aléatoires; 2) la qualité du modèle théorique utilisé; et 3) la qualité des 
stratégies de modélisation des données en vue de contrôler lors de l'analyse les 
sources rivales d'explication des variations observées dans la variable 
dépendante. 
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Selon Contandriopoulos et al. (1990), pour que la stratégie de 
recherche synthétique comparative soit utilisable, il faut que le nombre d'unités 
d'analyse soit beaucoup plus grand (au moins 10 fois plus) que le nombre 
d'attributs étudiés. La validité statistique de notre étude peut être donc limitée 
par la taille de notre population; en effet, notre modèle théorique regroupe 22 
variables alors que notre population à l'étude est composé de 187 formateurs, 
parfois moins. Certaines relations non statistiquement significatives dans notre 
étude pourraient s'avérer l'être dans une population plus élevée. On pense 
qu'un effectif plus important nous aurait permis d'identifier davantage les 
caractéristiques des formateurs et les caractéristiques du contexte 
organisationnel qui influencent l'implantation complète et adéquate du 
programme PDSB dans les établissements de santé au Québec. Cependant, il 
importe de souligner ici que nous disposions de l'entière population québécoise 
de formateurs considérés actifs par l' ASSTSAS En outre, deux rappels ont été 
effectués auprès des formateurs afin d'optimiser leur participation à l'étude; 
cette pratique est conforme aux recommandations (Dillman, 2007). Il nous était 
par conséquent difficile d'accroître nos effectifs. 
D'autres raisons peuvent expliquer notre taux de réponse de 
51,04 % qui est modeste mais satisfaisant puisqu'il s'applique à la l'ensemble 
de la population et non à un échantillon comme c'est le cas dans la majorité 
d'études de santé et sécurité au travail menées en milieu de travaiL La longueur 
du questionnaire et le temps requis pour le compléter qui est de 60 à 90 minutes 
peuvent être un obstacle à l'obtention d'un taux de réponse supérieur. La 
pénurie de personnel soignant dans le système de santé et la surcharge au travail 
peut expliquer aussi notre taux de réponse puisque 86,7 % des formateurs sont 
soit des infirmiers soit des thérapeutes en réadaptation, des ergothérapeutes ou 
des physiothérapeutes. La majorité des formateurs qui n'avaient pas effectué 
des activités de formation durant les douze derniers mois, n'ont pas complété le 
questionnaire. Il nous est donc impossible de comparer les caractéristiques des 
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non répondants à ceux des participants à l'étude d'autant plus que la banque de 
données de l'ASSTSAS ne comporte pas de données sociodémographiques. 
Nos résultats d'analyse de fiabilité montrent que celle-ci peut 
être considérée bonne et raisonnable selon (Van Driel 2004) pour la plupart de 
nos variables concernant les caractéristiques individuelles des formateurs. 
Cependant le Kappa généralement faible pour quelques éléments contextuels à 
savoir, la libération pour les activités de suivi de la formation et le niveau 
perçu de collaboration de la part du supérieur immédiat des formateurs pour 
réaliser les activités de prévention. Cette faible fiabilité peut entraîner une perte 
de puissance de notre recherche. Il est toutefois plausible de penser que ces 
perceptions peuvent changer dans l'espace d'un mois, soit entre le test et le 
retest, selon la survenue d'événements susceptibles de les modifier. Il se peut 
donc que le délai entre les deux mesures ait été trop long pour de telles 
variables, ce qui expliquerait ainsi les valeurs obtenues pour la fiabilité de ces 
mesures. 
La qualité de notre modèle théorique peut accroître la validité 
interne de notre devis de recherche. Il est composé d'un ensemble de variables 
qui peuvent expliquer la variation dans l'implantation d'un programme, ces 
variables sont suggérées dans les études de Scheirer (1981) et Rogers (2003) 
portant sur les différents facteurs explicatifs du succès ou d'échec de 
l'implantation d'un programme dans une organisation. 
Notre étude est aussi indispensable avant de pouvoir réaliser une 
analyse des effets de tels programmes sur la réduction des maux de dos chez le 
personnel soignant, elle a permis de documenter les sources de variations dans 
les pratiques des formateurs, et de prévenir la présence d'erreur de type III. 
Celle-ci consiste à conclure d'une façon erronée qu'un programme est 
inefficace sans avoir vérifié en premier lieu son degré d'implantation (Shadish, 
Cook et Campbell, 2002). Ceci permet aux autres organisations qui élaborent 
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des programmes de prévention similaire au PDSB de vérifier la présence de 
différences qui peuvent exister entre le programme prescrit et celui 
éventuellement implanté et ainsi d'élaborer des correctifs et de mettre en place 
des ressources nécessaires et des conditions adéquates pour une implantation 
complète des programmes de prévention afin d'atteindre leur objectif 
L'évaluation de la mise en œuvre d'un programme de santé est 
une étape primordiale avant d'en évaluer les effets. Une évaluation du bien-
fondé d'un programme et de son degré d'implantation représente les deux 
principales évaluations à effectuer avant d'en évaluer les effets. L'évaluation du 
bien-fondé du PD SB a permis de porter un jugement favorable sur celui-ci 
(Berthelette, al., 2005). Elle a permis aussi de documenter son degré 
d'implantation dans les établissements de santé. Notre étude va plus loin, en 
expliquant les variations des pratiques des formateurs. Ceci permettra de 
réaliser une éventuelle analyse des effets du programme PD SB en tenant 




Le but de notre étude était de chercher les détenninants 
contextuels du degré de la mise en œuvre du programme PD SB dans les 
établissement de santé au Québec, spécifiquement, les caractéristiques 
individuelles des fonnateurs et les caractéristiques du contexte organisationnel 
des établissements de santé qui expliquent le mieux l'implantation adéquate du 
programme. 
Le programme PDSB a été implanté plus adéquatement dans les 
établissements de santé des grands centres urbains, il a été également plus 
facilement implanté par des fonnateurs qui ont une fonnation de thérapeute en 
réadaptation, physiothérapeute ou ergothérapeute, de même que par ceux qui 
travaillent un plus grand nombre d'heures au cours de la semaine. Le niveau de 
facilité perçu pour la réalisation des activités de prévention PD SB a été aussi un 
facteur facilitateur de l'implantation du programme. 
Nous pensons que, pour que le programme PDSB soit mieux 
implanté par les fonnateurs dans les établissements de santé du Québec tel qu'il 
est conçu par l'ASSTSAS, et pour lui pennettre d'atteindre son objectif ultime 
soit la réduction des maux de dos chez le personnel soignant, d'autres 
conditions concernant les qualifications des fonnateurs et leurs conditions de 
travail au sein de l'établissement doivent être prises en considération pour que 
ces derniers puissent dispenser la fonnation PDSB au personnel soignant. En 
effet le type de la fonnation, le nombre d'heures de travail hebdomadaire et le 
quart de travail du fonnateur peuvent être des critères à prendre en compte lors 
du recrutement des futurs fonnateurs par les établissements de santé pour 
dispenser la fonnation PDSB. 
Une adaptation de la fonnation PDSB en fonction de la région et 
des ressources mises à la disposition des fonnateurs PDSB dans les 
établissements et des facteurs facilitateurs existant dans ces derniers peut 
également favoriser une implantation plus adéquate du PDSB. 
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Les résultats de notre étude montrent l'importance d'évaluer le 
degré d'implantation du programme PDSB ou de tout autre programme de 
prévention au milieu de travail avant d'en évaluer ces effets. Cette évaluation 
des effets constituera une avenue de recherche importante et permettra 
d'élaborer des recommandations pour que le PDSB et tout autre programme de 
prévention similaire en milieu de travail soient adéquatement et complètement 
implantés, de façon à leur permettre d'atteindre leurs objectifs et de conclure 
ainsi à l'efficacité des interventions axées sur la formation et sur des 
intervention d'ergonomie participative à réduire l'incidence des troubles 
musculosque1ettiques, et l'incidence du mal de dos en particulier, liés au travail. 
90 
RÉFÉRENCES 
Alexandre,NMC., Moraes MAA., Heleno RCF et Sylvia, AJ. «Evaluation of a 
program to reduce back pain in nursing personnel », Rev Saude Publica, 
2001 ;4:356-361. 
Argyris C, Savoir pour agir: surmonter les obstacles à l'apprentissage 
organisationnel, 2003, Paris, InterÉdition. 
ASSTSAS. Guide de gestion du programme de formation PDSB par 
l'établissement, 2000. 
ASSTSAS (2003). Info PDSB, Objectifprévention, vol 26,nol. 
Backett-Milburn K, Wilson S. 2000. Understanding peer education: insights 
from a process evaluation. Hea/th Education Research, 2000;15(1):85-96. 
Bedard S. TMS: quelques données. Objectif Prévention 2005;27(4):page 29. 
Berthelette D, Leduc N, Bilodeau H, Durand. MJ, Faye C, Loignon C, Lagacé 
MC. Analyse d'un programme de formation visant la prévention primaire des 
maux de dos chez le personnel soignant des centres hospitaliers du Québec. 
Rapport-452, IRSST, 2006A. 
Berthelette D, Leduc N, Bilodeau H, Faye C, Loignon C. From underlying 
theory to program delivery: the Safe Patients' Transfer Training Program. 
Actes du congrès, de l'International Ergonomics Association, Maastricht, juillet 
2006B. 
Best, M (1997). ({ An evaluation of manutention training in preventing back 
strain and resultant injuries in nurses. Safety science,25,202-222. 
Bloom et al, (1969) ({ taxonomie des objectifs pédagogiques, tome 1 : domaine 
cognitif. Montréal: les entreprises éducation nouvelle Inc. 
Champagne F, Brousselle A. Notes du cours de méthodologie d'évaluation 
ASA6J 78, Université de Montréal, 2005 
Champagne F. La capacité de gérer le changement dans les organisations de 
santé, http://www.hc-sc.gc.calfranciaslpdf7romanow/39-champagne-F.pdf. 2002, 
Chen HT. Practical Program Evaluation: assessing and improving planning, 
implementation, and effectiveness. Alabama, sage publications,2005. 
Contandriopoulos AP, Champagne F, Denis JL, Avargues MC. L'évaluation 
dans le domaine de la santé: concepts et méthodes. Revue d'épidémiologie et 
de santé publique, 2000;48:517-539. 
91 
Contandriopoulos AP, Champagne, F, Potvin L, Denis JL, Boyle P. Savoir 
préparer une recherche : la définir, la structurer, la financer. Montréal: les 
Presses de l'Université de Montréal, 1990, 197p. 
Cook TD, Cook FL, Mark MM. Modèles expérimentaux et quasi 
expérimentaux en recherche évaluative: une introduction. Chapitre 6, dans 
Introduction aux méthodes de recherche évaluatives de Roland Lecomte et 
Leonard Rutman, Université de Carleton, Ottawa, 1982:105-14. 
Cooper J, Tate RB, Yassi A, «Effect of an early intervention pro gram on the 
re1ationship between subjective pain and disability mesures in nurses with 10w 
back injury. SPINE, 1996;21:(20):2329-2336. 
Daltory LH, Maura D, Iversen MG, Larson RL, Wright E, Ryan J, Zwerling C, 
Fossel A, Liang MH. A controlled trial of an educational program to prevent 
low-back pain injuries. New England Journal of Medicine, 1997;337;(5):322-
328. 
Daltory et al, 1993.« A controlled trial of an educational program to prevent 
low-back injuries» New England Journal of Medecine,vol.337. n05,p.322-348. 
Denis JL, Champagne F. 1990. Analyse d'implantation. Université de 
Montréal :groupe de recherche interdisciplinaire en santé, 1990. 
Denis JL, Champagne F. 1990. L'analyse de l'implantation: modèles et 
méthode. The Canadian Journal ofProgram Evaluation. 1990;5(2):47-67. 
Dillman D. Mail and Internet Surveys : The Tailored Design Method. Hoboken, 
New Jersey: John Wiley & Sons Inc. 2e edition, 2007. 
Doumont D, Libion F. Prévention des lombalgies en milieu hospitalier et 
éducation par les pairs. Unité RESO, Éducation pour la santé, Faculté de 
Médecine, Université catholique de Louvain, 2001 
Engels JA, Brandsma B, Vander Gulden J. Evaluation of the effects of an 
ergonomic-educational programme. the assessment of ergonomic errors made 
during the performance of nursing tasks. International Archives of 
Occupational and Environnemental Health, 1997;69:475-481. 
Evanoff B, Bohr PC, Laurie D. Effeets of a participatory ergonomies team 
among hospital orderlies. American Journal of Medicine, 1999;35:358-365. 
Evanoff B. Études d'intervention ergonomique chez les soignants. INRS, 
médecin du travail. 2006;106:187-194. 
Everett MR. Diffusion of innovation. New York. The Free Press. 5eme edition 
2003. 
Fanello SN, Jousset, Y Roquelaure" Chotard-Frampas et Delbos il manque les 
initiales des auteurs. Evaluation of a training pro gram for the prevention of low 
baek pain among hospital emp10yee. Nursing and Health Sciences, 2002;4:51-
54. 
92 
Feldstein A, Valanis B, Vollmer W, Stevens N, Overton C : Assessing the 
effectiveness of back attack, an injury prevention program among nurses, aides, 
and orderlies. »Journal ofOccupational Medicine, 1993;35(2):114-120. 
Frank JW, Kerr MS, Brooker AS, Demaio SE, Maetzel A,Harry S., Shannon, 
TJ, Sullivan TJ, Norman RW, Wells R. Disability resulting from occupational 
low back pain. part 1 : what do we know about primary prevention? A review 
of the scientific evidence on prevention before disability begins », Spine, 
1996;21(24). 
Frymoyer, JW, Predicting disability from back pain Clin Orthop 1992 
Jun;(279):101-9 
Gatt y CM, Turner M, Buitendrop DJ, Batman H. The effectiveness of back pain 
and injury prevention program in the workplace. Work,2003;20:257-266. 
Grayson D, Dale AM, Bohr P, Wolf L, EvanoffE . Ergonomic evaluation: part 
of treatement protocol for musculoskeletal injuries ». AAOHN Journal 
2005(53); 1 0:450-457. 
Hartvigsen J, Lauritzen S, Lings S, Lauritzen T. Intensive education combined 
with low tech ergonomic intervention does not prevent low back pain in nurses. 
Occup Environ Medicine 2006;62:13-17. 
Hignett S. Intervention strategies to reduce musculoskeletal injuries associated 
with handling patients: a systematic review. Occup Environ Medicine, 
2003;60. 
Karas BE, Conrad KM. Back injury prevention intervention in the workplace 
an integrative review. American Association of Occupational Health Nurses, 
1996;44(4): 189-196. 
Kinnear P. SPSS facile appliqué à la psychologie et aux sciences sociales, 
2005. Deboeck University, psychology Press Ltd. 
Kraus N, Rugulies R, David RR, Syme LS. Physical workload, ergonomic 
problems and incidence of Iow back in jury: a 705 year prospective study of 
San Francisco transit operators. American Journal of lndustrial Medicine , 
2004;46:570-585. 
Lagacé MC. Théorie sous-jacente d'une formation comme intervention 
préventive des maux de dos: une analyse logique du PDSB. Mémoire de 
maîtrise en administration des affaires. Université du Québec à Montréal, 2005 
Lahad A, Mallter AD, Berg AO, Deyo RA. The effectiveness of four 
intervention for the prevention of low back pain. Journal of American Medical 
Association, 1994;272(16): 1286-1291. 
Langerstrôme MJ, Hagberg M. Evaluation of a 3-year education and training 
program for nursing personnel at a Swedish hospital. AAOHN Journal. 
1997;45(2):83-92. 
93 
Langerstrôme MJ, Pingel B, Tjernstrom G, Hagberg M. Evaluation of the 
implementation of an education and training programme for nursing personnel 
at a hospital in Sweden. International Journal of Industrial Ergonomies 
1998;21:79- 90. 
Leduc N, Berthelette D, Bilodeau H, Loignon C, Faye C, Lagacé MC: Analysis 
of an ergonomic training program theory through four conceptual frameworks. 
Actes du congrès, Congrès de l'International Ergonomics Association, 
Maastricht, juillet 2006. 
Leithwood KA, Montgomery DJ. Evaluating program implementation. 
Evaluation Review, 1980;4(2):193-214. 
Limm H, Weel T, Rackwitz B, John J, Freumuth R, Von Garnier K, Stucking 
ET. Secondary prevention of back pain among nurses: a literature review on 
effectiveness of interventions and prograrns. Phys Med Rehab Kuror 
2005;15:13-19. 
Loisel P., Gosse1in L, Durand P, Lemaire J, Poitras S, Abenhaim L. 
Implementation of a participatory ergonomics program in the rehabilitation of 
workers suffering from sub-acute back pain. Applied Ergonomies, 
2001 ;32(1 ):p.53-60. 
Lone Donbaek J, Gange H, Jors E, Ryom P, Foldspang A, Christensen M, 
Esterdorf V, Bonde JP. Prevention of low back pain in female eIder car 
workers : randomized controlled site trial. Spine, 2006;31(16):1761-1769. 
Lynch RM, Freud A. Short-term efficacy of back injury intervention project 
for patient care providers at one hospital. AIHAJ, 2000;61(2):290-304. 
Maher CG. A systematic review of workplace intervention to prevent low 
back pain. AustralianjournalofPhysiotherapy, 2000;46(4):259-269. 
Maul l, Laubli T, Klipstein A, Krueger H. Course of low back pain among 
nurses: a longitudinal study across eight years. Oeeupational and 
Environmental Medicine. 2003;60:497-503. 
Mintzberg, 1998 « le management voyage au centre des organisations». Paris: 
éditions d'organisations. 
Morken T, Moen B, Riise T, Hauge SHV, Langedrag A, OIson HO, Pederson 
S, Saue ILL, Slebo OM, Tohppil V. Effect of a training program to improve 
musculoskeletal health among industrial workers-effects of supervisors role in 
the intervention. International Journal of Industrial Ergonomies, 2002;30: Il 
127. 
Nancy NM, Scarlett L, Michael ER. Intervention to reduce back pain in 
rehabilitation hospital nursing staff. Rehabilitation Nursing 2006;31(4): p.138-
147. 
94 
Patton MQ. Implementation evaluation: what happened in the program. 
Chapter 9. In Utilization-focused evaluation. 3rd edition, Thousand Oaks: Sage 
Publication:, 1991:195-214. 
Ruud TF, Schillewarert N. Organizational innovation adoption a multi-Ievel 
framework of determinants and opportunities for future research. Journal of 
Business Research, 2002;55:163-176. 
Scheirer MA. Program implementation: the organisational context. Beverly 
Hills : Sage Publications, 1981. 
Scholey M. Back stress: the effects of training nurses to lift patients in Clinical 
situation. International Journal of Nurse Study 1983 ;20( 1): 1-13. 
Shadish WR, Cook TD, Campbell TD. Experimental and quasi-experimental 
designs for generalized causal inference. Boston, New York: Houghton Miffiin 
Company, 2002. 
Smedley,J., Trevelyan,F., Inskip,H., Buckle,P., Cooper,C et Coggon, D (2003). 
Impact of an ergonomic intervention on back pain among nurses. Scandinavian 
Journal ofWork and Environmental Health, 29 (2), 117-123. 
Snook SH. Work-related low back pain secondary intervention. Journal of 
Electromyogray and Kinesiology 2004; 14: 153-160 
Sobaszek A, Fantoni-Quinton S, Delval M, Rejou P, Mauppin JM, Lefranc D, 
Thevenon A, Frimat P, Edme JL. Long-term assessment of a sanitary education 
and lumbar rehabilitation program for health care workers with chronic 10w 
back pain at the University Hospital of Lille. JOEM 200 1 ;42(3):289-294. 
Stock S, Caron D, Gilbert L, Gosselin L, Tougas G, Turcot A. La prévention 
des troubles musculosquelettiques liés au travail réflexion sur le rôle du réseau 
de santé publique et orientations proposées pour la santé au travail. Institut 
National de Santé Publique. 2005. 
St-Vincent M, Tellier C, Lortie M. Training in handling : an evaluative study. 
Ergonomies 1989;32(2): 191-21 O. 
Tveito TH, Hysing MH, Eriksen HR. Low back pain interventions at the 
workplace : a systematic literature review. Occupational Medicine 
2004;54(1 ):3-13. 
Van Driel, M ( 2004). Glossaire des termes utilises en evidence based 
medicine.Gent: Minerva. 
Vann Poppel M, Wendela NM, Hooftman E, Koes BW. Update of a systematic 
review of controlled clinical trials on the primary prevention of back pain at the 
workplace. Occupational Medicine 2004;54:345-352. 
Vann Poppel M.N.M., Koes B.W., Van der ploeg T., Smid T., et Bouter 
L.M.1998 Lumbar supports and education for the prevention of low back pain 
in industry. A randomized controlled trial. Journal of the American me di cal 
association, 279(22), 1789-1794. 
95 
Venning PJ, Walter SD, Lawrence WSH. Personal and job related factors as 
determinants of incidence of back injuries among nursing personnel. Journal of 
Oeeupational Medicine 1987;20(1):820-825. 
Volinn E. Do workplace interventions prevent low back pain disorders ? if so 
why? A methodological commentary. Ergonomies 1999;42(1):258-272. 
Weston C et Craton, P.A.(1986). Selecting instructional strategies. Journal of 
higher education, 57, (30), 259-288. 
William C, Beverly S, Mike L, Metz S. Zero lift programs in small rural 
hospitals in Washington state: reducing back injuries among health care 
workers. AAOHN Journal 2005;54(8):355-358. 
Yassi A, Cooper JE, Tate RB, Gerlach S, Muir M, Trottier J, Masey K. 
Randomized controlled trial to prevent patient lift and transfer injuries of health 
care workers. Spine 2001 ;26(16):1739-1746. 
ANNEXE 1 QUESTIONNAIRE 
• 
Les activités POSB clalls les étaulisselllellts de santé clu Quéuec 
Caractéristiques des formateurs 
les qU~5tion5 qui suivent portent su,- votre fOI mation plcofeS5iolll1ell~ 
et votre ~)(péri~n(e à titre de fOlluateur pose. 
XCVll 
1_ En quelle année .:'Ivez-vous. reçu votre premîère 3lCCI'éditatiQIl de formateur pour le 
pIQgr·amll1~"Principe5 de dkplacem~nt soélCulitaire des bènéfîCÎaÎl'es" (POSB) disp'l:!l1sée par l'ASST$AS? 
.:'.nn~o: (dî:air.e) Annêe (vni;è) 
o ! 2 3 4 567 G 9 o 1 234 56; 8 S 
~"'; () () C~ () ~~ () () C () DO~) 00 C 0 ~1 DO 
Exemples: pOUl (19)72 pOlir (20)03 
Arn~e ~èi:.!i",i!) A;r4~ ~u;'"Jit~) ~r.r.ë€ (Ci:~i,E) A.-.r.oio: {'J:",ité) 
0123456ïS9 O~23':'55ïS9 0123456,89 OI23~56;89 
oecoooo.oo OO.OOOOOOC .080000COO OOO.COOOOO 
2. Avie:"'vou5 l'eçu dêj~ ulle fOl'matÎon de base sur I~ pose avant d~ recevoil' voh'e pr~mjèt'e accréditation à 
titre de fQrmateur POSB? 
• 
OOu; • 2a. Si oui, à quel(s) titr~(s) avi~2·VOUS re<u coeUoe formatiofl de! basoe sur loe POSe? 
Cochez tOllt~5 les l~pon5oes qui s"appliquent ,-----------, 




Ci Pe:~cn'jel se·içra:",: G-u ée: l'éadapta:io'i, d3r!; I.e: cadI''; ~€ • .. O:I'.e: ua'la 1 
U ,~.g-?n.':: ~.:: suivi. c~r! le cadroe ~€ '.·~:r'?' ':ra ..... a.'1 
n ;;:ud'a-,: inscfÎ: -~.an:= un é:.ablis.serr.sn: ,:'eis:e-iç,rem€nt 
QOla_Xl. :'':2 
: Z 3 ~ 5 5 7 S 9 
~~ () (~a () CJ C) () C~ 
80()C)()COOC 
2lJ. QlIell~ <était la durê~ de la plemièr<e formation de bas~ POSB que vous a,,'ez feçu~? 
o ~Ius do? ~ :o'J.,. . .ë~!; 
û Je ne me 5-o'J'.'(ens !) u; 
l.c. En quell~ année av~z·voliS reçu cette fOJ'mation? 
(sI VQUS en avez r~su plusieurs .. inscl'ivez la date de la plemière formation reçue) 
A"",ré.e (-dÎ:~inë) A'"liéê ('.Jr:i~J) 





3. Avez~vous obtenu une .éaccréditation depuis votre formation à titre de fOl'mateur POSB? 
() O·.ri 
() "'on" Passez â la question 6 
4. Combien de foi. votre accréditation a-t-elle été renouvi!lée depuis que vous êtes formateur PDSB? 
() 1 fcis. C~ 2 ':01:; () 3 feis C 4 :c,; () 5 fois C) 6 fo's (-=: 7 ic·is C) 8. fa 5 Ci' 9 fc·is () il) !o's () 11 fois 
5. En quelle èlnn.ée a oeu Ii~u votre derniè.'e r~accleditatjon? 
.:',n:"l4E! (di:a·r.e) ~rr.êe ( ... nb~) 
o l 234 567 9 9 o 1 Z 3 4 567 3 9 
80cceJ8()<]CO 0080080800 
6. Quelle est voh'e date de naissancl!? 
Jour 
" l 07 0:> ~~ 19 v 
,~ , Os 0 :4 C 20 v" 
:) 3 09 0:5 ~; 21 
,..., . 
"J "'! ()lO Ü l6 822 
8s Ou 0:7 :.::~ 23 
~; 6 () 12 0 :8 ~:: 2~ 
7. VOII. ;;te.: 0 Ur.. I.mm., 
OUn .cm~M 
[) 25 r·1ois 
~) 26 ~~ )an () i~~a: 
C;' 2ï 8 F~v OJ'.JÎn 
023 
-:..) Mus Ohil 029 





o : Z 3 • S 5 7 8 S 
() () () ~~ ()('") C (; :-; () 
,':'n-,é-: {u:o;tëj 
o : 2 ) • S 5 ï 8 5 
(} () ()::; () () C () ~') () 
Ne rÎen inscrÎr@ ici 
QOSaJ!. >:2 
Code ;lè';S (di:;. r.~) Coç'~ pays {urü;:;fj Sa) Êtes~V01l5 né au Canada? 
r
:::. Oc; • Veuillez p~ss .. r à la question Sb) 
{; i\o"', 
o 1 23. 5 ; 7 8 9 
O()()O~;OOC08 
o : 2 3 • 5 5 7 S 9 
{)()O ~J ()OC ()O () 
:n5 quel pays ëte.-YOU5 n,;? ______________________ _ 
Sb) Vos deu~ pal'..,nts sont-il. nés ail Canada? 
'J Ou, .. Vcuillez passer à la question 9. 
Ne fii!n inscri. Ii!: ici 
QOSb:]!, ;:2 
QOSb2]!. ,:2 
Code pa'l~ (di:a"r.e) Coce p;"~':i (uni,:4) 
012l':56.7S9" 0:23':55769 
Mooooaoococ OOOCOO~OCo 
Dans Quel pavs est "é( e) '" "0000000000 0008000000 
al VCI'ë ".,.r. : ______________________ _ 
b} Votre :;)èr~ ; ______________________ _ 
• 111111111111111 • 
xcix 
• • 
9. Quel est votre dernier niveau de scolarité complété? (Noircir une seule réponse) 
C· D;p~ôme -eJ'é:udes secondaires 
o Dip:ôme d'études ccllégiales 
o Ce,t'fi<at universitaire 
CI Dip~éme d"êtude::i supérieures spéda:isées 
(-~ert;fitat d'ét~ées de 2.ième eycle universi:aire) 
o ~'aitr.!e 
o A·.Jcre .. préci5ez 
Ne rien inscrire ici 
Q09J1. X2 
1 234 5 6 7 8 9 
000000000 
000000000 
10. Quelle est votre formation professionnelle? (Cochez toutes les réponses qui s'appliquent) 
o P,'épose aux bénéf:ciaires 
C1lnfirm'è:e 
o Infirmière all;:,!iaire 
o Ergoth';ra;>eu:e 
[1 Phyricthérapellte 
o Thér.~eu:e en réadaptat':o" physique 
o Éducateur spécial,.é 
CI A,,:,:ilia're familial 
o Je ,n'ai auc:une formation professior.nelle 
o Autre: prêc:i 5ez 
Ne rien inscrire ici 
QI0Jl. X2 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
() O(){)OO OO{) 
000000000 
11. Êtes-vous toujours formateur PDSB au sein de votre établissement? 
o O"i .. Veuillez passer à la question 12 
• 
O~on 
" Sinon, pour quelle raison? Veuillez indiquer LA PRINCIPALE RAISON parmi les suivantes. 
() r·1or. emp~oyeur ne scuhai:e plus que des aL.:ivi:és PDSB soien,: offertes àar.s mon étab~issemerr.; 
C r-1or. emp~oyeur est t.:"ltéressé par le POSB mai:; ne ve-.Jt pas me libérer 
o Mor. emp~oyeur est intére.:isé par le pose. il veudra:t me libérer mais nous manquons .de personnel 
(i Je !:u;~ à la .retraite 
{) Je n'ai p~us de mandat POSB car j'ai demi!isi~r.né de men emploi ou j'ai chan~é ci'emp~oi 
ou j'ai changé d'établissemer.t 
C Or. m'a retiré le mandat PDSB dans mo" établissement Ne rien inscrire ici 
Qlla_Xl, X2 Q Je ne suis plu!: in~feossé 
Ci Autl'e r précisez 1 234 5 678 9 






12. Qu<!1 est j .. nom de l'élal>lisseme"t dans lequel vous étes format .. u .. PDSB? 
13. En quelle année avez-vous été eml>allché dans cet étal>lisselllent? 
A-l-• .§~ (d·::::in.:: An-Jée (un t.?~ 
o : 2 3 4 5 S 789 o : 2 3 ~ 5 6 ï 8 9 
ü()()üC)OOOOO C)()()üOOOOOO 
14. Dans l'êtablissl1!:lllent 01" VOliS êtes formateur POSB, dans quel département, 
service ou unite travaillez·volls? 
c 
• 
Ne rien inscrire ici 
Ne rieu inscrire ici 
15. Présentement dans cet établiss<2:lllent. a laquelle des catégol'ies de salariés suivantes appalten~z-vous? 
Noircir une seule l'ëpollse 
(J =,"'nok.y~ 5yr.:fc=b!e icn s';îéku€: 
() E1'ïI~I~y4 !vrdicuë 
o Caere in~ .. rnëciiai"e 
(J Cadre i-Jpé'ie ..... r 
() .:..u~rt!. pr-?cise: 
16. D-!puis quelle année appartenez-vous ci cette catégorie? 
A-.-,.§..; (:fz;in-:; 
o : 23< 5 6 ï S 9 
0000000000 
.~n-tée (u:"t t~} 
o ~ 2 3 ~ 5 6 7 6 S 
CO()OOOOOOO 
r
--Ne rie'~I~~-c-ri-,·-e-i-c-i -'1 
Q15_)O. Xl 




17. Appalteniez:~volls à cette catégorie de salariés lorsque vous avez rec;u votre plemièl't! accréditation 
comme fOliliateuf POSB? 
• 
o Oui. Veuillez passer à la question 18 
o Nor ~ Si non. à quelle catégorie d<e salariés apparteniez-volis? 
Noirdr une seule réponse 
() Emoloye svnd'c:bl-e nc," 5'~'icicue 
C Em::,loy~ s'r'!')ck.uê 
C Cadr-oe i ... ,:~rmééi~i"-= 
() Cad,...: ::;J~e'-·eJr 
C 4t.V'e. pr~ci~e;: _____________________ _ 
11111111111111 
Ne rien inscrÏle id 
Q17a_Xl. ):2 






18. Au cours des 12 derniers mois, combien d'heures en moyenne par semaine avez-vous travaillé:? 
(indur@ le temps supplémentaire) 
Par @xemple, pour indiquer 3S heures: , 
Cl 
HeUtEslsemaine (unité) Heureslsemai;,e (unité} 
• 
Heures/semaine (di~a:ne) 
o 1 2 3 4 5 6 789 
QCOOOOOOOO 
o l 2. 3 4 , 6 i B 9 
OOOO()()OOOO 
Heures/semaine (d'zainE) 
o l 2. l 4 S 6 709 
GOoeCOOooo 
o 1 2 J 4 567 8 9 
C) (J ()() {) eC) () ()O 
19. ALI cours des 12 derniers mois, environ quelle proportion d .. vos heures de travail 
avez-vous effêdu .... durant les quarts de travail suivants? 
Quart de jour ~. dE me. heures de tl1!\'ail 
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 Sil 5S 60 65 70 
Q r' '.1 () 0 <, ". Q 0 () r' () 0 C' 0 F' a ,-' v 
Quart de soir % de me. heures de ':ravail 
0 , 10 15 20 25 30 35 40 45 SO 55 60 6' 70 
0 G 0 0 0 0 '" 0 0 0 0 0 0 ,.., 0 v ~ 
Quart d@ nuit % de mes heures de travail 
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 5S 60 65 70 
0 G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 C> 0 
20. En quelle ann .... avez-vous comm@ncé à travailler dans I@ réseau de la santé 
et des services sociaux du Québec? 
AMée (dizaine) Ann,;e (un toi) 
01234 5 G 1 S 9 0 l 2 J 4 S 6 7 B 9 
0000000000 ()o (.l00 OO{)O() 
21. 'f a-t-il d'autres formateurs POSB dans votre établissement? 
o ilion 
.... 
Si oui, en moyenner combien de 
fols par année rencontrez-vous 
ces autres formateurs pour 
parler du PDSB? 
Êtes-vous regroupés en comité? 
o OUi" Si oui, en quell@ année 
ce comité de formateurs 
PDSe a-NI été crèé? 
o r~on 
.... 
Nbre de foi • .'armée (clinir.e) 
o l 234 5 6 7 8 9 
OGOOOOOOOO 
Annee (diza:ne) 
o 1 2 3 4 567 8 5 
0000000000 








80 85 90 95 10D~~ 
0 0 ç 0 n .-, 
80 B5 90 95 100% 
0 0 C 0 0 
80 85 90 95 1(}{)~'t 
0 0 0 0 0 
Nbre de fois/année (unite) 








22. t~is il pari le comité dQ forma\("" S PDSB, êtes-volis membre aclllell~l1Ienl d'un cOlllitii qui s'occupe. 
~ntre autres. de santé et de 5é«(.rit~ au havail au sei" de votre établissen,ent? 


















2lb) Quelle: fonction assun\eZaYQUS au sein de ce comité? 
NordI' une seule réponse~ 
tl Me!'tbre rêçur-ar !~derr..el~ 
o ~oiprè!~i"urt â lEi pr.2·;;mio, 
o Pr~S~l!·\t o.u ~o~j:rèsi':en: 
.~,nnêl! (éi:air'!) 
o 1 Z 3 4 567 e s 
t){) (; O()C O~; ()() 
l.\i"'f"ée ~·..If"b!) 





22d) Combien d'heures de tr"avail rénmn4ré:es (onsa<crez~vous aux 
activités de ce comité en mO''''l'nne par mois? 
Ho!ur.;!Jm~ 5 [di:.ai;,e} 
o 1 " 3 .. 567 B 9 
0008080080 
He'Jfes/r-.oÏ! (U:i:t.l} 
o ! 2 3 .. 5 6 ï 3 9 
0080080800 
Veuille: pasSoér à la qUêstioll 23 
75 
o 
23. Si VOliS u'';tes pas ulèmbr-e actuellenlent d'un c:onlitÉ: qui Slo(;(upe~ entre ~utrés .. 
d.;! sâllt.! ~t d.e sécurit.e au travail, "av<e;:-~vQtfS déjà ~tê? 
COd 
C 1\0 .... ~ V~uillez passer à la question 26 
Hb'--e ':e reis ~:fi:ah~) 
o 1 2 3 4 5 6 7 S 9 
O()COGOOCOJ 
~bre :fi mc:s fU'ji~~} 
o : 2 3 ~ 5 6 7 B 9 
O~;()C0000CC 
25. QU€U .. (s) fonction(s) avez-vou, auum""ls) au ,Qin de ce co mit,,? 
Coche:: toutéS 'es réponses qui s\appliquent~ 
• 1111111111111111 
SO S5 <jO 
000 




• • Caractéristiques cles services cie formation dispensés 
Les questions qlli sllivent visent à décrire les sessions de forfllation 
et les activités de prévention que VOliS avez dispensées ail cours des 12 DERNIERS MOIS. 
26. Avez-vous form.! des groupes do! travailleurs au POSB? 
80l..oi 
:-::. No"', ... Si VOliS l1·av~z. forlll~ aucun groupe de travaill<eurs au COllrs des 12 derniers Illois. 
v~uill<ez nous indique.- la ou l<es raisons parmi les 5l1ivant<es. 
Coch~l' toutes 1~5 raisons qui s'appliqll~nt à vob-e situation. 
) Ra-;scni d'cd"~ ~e"'Scr)n.o:! (ï.a acief . .o""Ob!èm~s !.?ï,; ;~U": e:c.;, 
:J Troç· ~ajb e r:orbl'oe de :>'tfior.nes à forer N~ rien iose,.;. e ici 
Q26_:':I, X2 
l 2 3 ~ 5 ; 7 S 9 
.. Passez luaintenant à la question 44 
() C () 8 () 0 ~ () .~) 
() G O~; (J(; ~~ ()O 
27. À laquelle d~s catégories professionnelles suivantes les h'availleul's que vous avez formés appartenaient+ils? 
Cochez toutoes les r-?pons~s qui s'appliqu4!nt. 
Pi'fS o:r~"aooeutof Ne l'ien inscrite ici 
Q2ï _Xli X2 
. -i.jrape ... :~ er l'éada:r:d:ior Pi'fS Q".J~ 
= Éd.Jca:e.Jr ~p-!cialis~ 
=. -1.1.;:·:"h::r-:: fam rd 
l 2 3 ~ j é i S 9 
OC:08Ci0800 
() ::..~()O C 0 ~~OC; 
28. Au cours des 12 de"nie,'s mois, avez·volls fo,mE des tr'availleurs dispensant des soins ou serviCES à domicile? 
OOu' 
() ~on 
29. La question qui suit vise à connaître le degré d'homogénéité d~s groupes de tl'availl<elll·s. 
formés lors d'une mêlll4! session. 
Veuillel noircir l'énoncé qui lep.ésente le mieux "'ohe e)(périence. en mO't·enne. 
Les groupes auxquels j'a; dispensé la 
Formation PDSB ... 
• 11111111111111111 
o J:a:en: e p!'';! SO:J',,.-ert 
o oé.aiO:;l: iOI..r':en: 
o ~~ai~n: rare..,-.o?nt 
, .. compos.?:s d<e travailleurs .'lppart<enant 
,à 1..1 m~me catégorie proless;onnell~, 
• 
• 
30. la qut:!stion qui suit vis-e à connaÎhe la provenance d.-:!s gloup-es de travailleurs 
formés lors d'Ilne lU~me session. 
31. 
Yeuill~z nQin:ir 1't!lloncé qui leprésente le mieux volte eJCpérience, IIln mo,,'enne. 
Les groupes· auxquels j'ai dispensé 
la (orm;>tion PDS8 
C ~:a:ert scu ..... ert 
() n'ê:a ei'; j~ma ~ .:omposés de travailleurs proven3nt 
d'un mên.~ département Ou unité. 
Dans l'ensemble. environ quelle proportion des travailleurs que VOliS av,!: 
formés travaillaient dans les quarts de travail suivants? 
Qua,t de jour :]':lo :ra"a:!~eurs :O""':i€i 
0 5 10 :5 20 25 30 35 ·0 45 50 55 60 55 iO i5 
0 0 () 0 ~) 0 :) r' 0 0 " 0 () 
" " " 
·.i 
" 
Qua, t de soi,. % t"'a'.'ai I~ufj'fcrmês 
0 5 10 :5 20 25 30 35 ·0 45 50 55 60 55 iO ï5 
0 0 a 0 8 0 ,.." 8 0 r. 0 r, 8' 0 r- 0 ~ ~ u .~ 
Quai t de nuit % travailleurs rOlmès 
0 5 10 .5 20 25 30 35 .0 45 50 55 éO 55 iO 73 





r- D ~ 
ao S5 
r. a ~ 
32. Combien d'hOl!ures ~n rnov~nnt! avez~vous cQl1sacré à la préparation dOl! thaque s~ssion? 
rl~re C'r02J r ei (ci:aire) ~b'! d'hel..res (un té; 
o l < 3 4 5 6 799 o : 2 3 • 5 6 i 8 9 
800CO::JOOOO 
33. En ce qui cOl1cernè I~s heUies consacrées à la pléparation de vos cours. 
laqu~lIe des affillllations suivantes cOllespolld le mii!u)( à vohe situation. en l11ov~nne? 
::) J'ai "r4oèroé toutes ries 5~S5:cns d.; iorlt"'a:ior CI".Ta",t m~s h-=u .. ~s cil? t",a':.ai "~mu-I'ér~ 
8: J'ai :-r.ë,aré les ~.4 de Mo:!i 5êssioni de !o"ma: Oi. d'Jran: rr.es h~\:1 es c.; :ra','.aif r..?mun-2r~ 
:.) J'a: '::Ir'é?ar~ la moitit! GC mes -SCSS OiS c'e rCl'maticn du"an: mes r.eu"'-:5 de :ra"'aH l'~m'Jrë''-i 
c:: rai or.:!par'e le ,; .. cie mes ~o:g o .. s Ge rcrm3:ÎC,fl. dUl'art me~ h~U"êS: rl~ tr'a"'o1:1 re""j,:.Jrê:"o?-




90 55 ::.00 c::! 
(' r' () ,.' 
" 
90 S5 :00 cfo 
0 r- 0 '-' 
90 S5 :00 cio 
0 ,-, Cl ..... 
• 
cv 
34. POUl' (hatCune des sessions de fOI'",ation que 'Jous avez donnees au cours des 12 derniers Inois: 
v'tuille: fourni .. le, infolnH~tions suivant •• : 
Nombre 
de den.i- Nombre de 
Session de joul'nèe(s) jours ècoulé5 
formation NOlllbre total Nombre de écoulée(s} enlie la fjn 
(de la plus Nombre de d'heures renconbes entre chaque Nombre de la session avec le période de d'heures d .. et le. suivi 
ré.cent.e. participants dispensées groupe de formation suivi à la plus en classe participants (incluant le 
ancienne) (induant le samedi et le 
















35~ En 9él'lêrallo,'squ~ vous ens:ei9n~:. avez·vous accès â l'équipement suivant? 
Équipement 
Oui Non Éqllipemefunt 
non ,equis 
o:.} Tabloa:3u e,: crt't es .0,", crayons 0 ~ 0 ...., 
02} Cn~'''JI~l dt :euHl.:a:! ;:o!artes (::Eo clar::) 0 '-' () 
03) Proj-:c.t~u#' à acé:atills O'J orciha-;,eul"~: c.a'",cn" 0 .~ 0 '-' 
0': i L t aj\.Hab~e 0 ~ 0 ...., 
05) L :.rie co"';>!èt! 0 ~ () '-' 
OS) A ~;~s. s.u;:>~·I~r.~n:a ,es 0 " 0 .-
0:=) Pieu'; 0 ,; () 
Oe) Tub .. ée .~ssemert 0 ~) r, 
" 
09) Ro~l~aJ O~ ;,Iarch .. de t'ans'.,: 0 '-' 0 
lO} Favt"luil fOJ ar~ e",; bor:n~ -cenci': 0"'; 0 ~ 0 'J 
!:) F.<.t.ui! gériatrieue 0 ..., 0 ,j 
!Z} F.:a\"l~u;! d~ oo~i:ionn-=-me"~! 0 ," C· v 
t 3} S~~",,''!:to!s 0 ~ 0 
l~ ~ S 0: d~ ç·oussée ou pol:i: banc èe l;t 0 :) 
--
,./ 
15) loi-'.''i'·pf'SOn'''le a'lee: acce:ssoirel 0 r. 0 
'"' 
!&) Ci',·i~r. 0 ~ 0 v 
li) (i',i,\".'éoud". 0 "" 0 v 
lai Chaisill d'ats,anc.e 0 " () .; 
19j Chais'i d~ :::Ie'ucn& 0 :) C) 
20} C i!in:ufés ce t!'3r de--: 0 ::) C 
2:) B~anc=ré cu 1 t ? '/(·tart 0 ,", C ..., 
22) So~.ro 0 " () 
" 
23) Ma"d'·~:t.<s- 0 ~ 0 '-' 
2.:) Ma~rê:o;-:epe ~t v déo 0 -, C) 
25) (ah~1' cu pa":Î-:Îp,ant 0 ,-, CJ 
'" 
25) Lecal CO"ilsoondart aJ:-; beseirs de la fcrma,ior. 0 ~ 0 '-' 







36. POUl' chacun des contenus de formation suivants. veuillez précise.-· la nature des méthodes et du 
tnat<ériel pèd .. gogiques que vous utilise=. (o(h~z toutes les cases correspondant aux m<éthodes 'lt "H' 
Il1atérÎe!1 que vous utilisez pOUl' chaqUe! contenu. 
Veuillez note. que J"oJ'd.-e dans lequel nous avons place le contenu de fO,.nlation ne co.-.-espond pas 
nécessairement à celui dans lequel VOliS procédez ni à celui recommandé parl'ASSTSA5. 



















Éléments de la 
situ~tion de 










A. 11ethodes pedagogiques 
J.Expose 
1 Pr~$~".:a:ior cu c):",~e-ru par ")'Js'ï~m-:-
L QJe!:i:>r$ eue- 'v:>JS 1=0'30:: a"J ç,rou-,e de- :oa~:i-: p!rts 
2. Discussion en <équipe 
COji:Jssicn 1 br-l ~ntr~ I-=i Oërtici~an:s 
L R~:;:>\.r ce o;c:re pail !:U" fei d i'Jss:iorn; ~!:s par:icioan:i 
J. Expos'; 
r.Pf~sll~.::a:ior eu c)r~~!"u Dar VO.JS-ï02m2 
1 QJei:i:>rs eue VO'JS ~O'S~: a"J çrouoe de ~a"":k parti 
2. Discussion .en équipe 
1 • Oist"Jssicn 1 bro:- -:mre I~s o=r;:ci.,an:s 
L • R~:o\.l· co!!: vc:rô! pail !:U ... !oil:S d s::ùs5.icns d2! J::~rtici:'2n:l 
1. Expose 
n Prèse".:a:ior Cu c)ne-ru par ")Us·ï02m~ 
1 1 QJe~:iors. eu~ · ... :>·JS p-o$.';: a'J çrou~e de- :.a":k p.;rts 
2. Discussion en éqlJip~ 
1 1 Oist-JssÎcn 1 broë e-ntre lei ~artici:;)an:s 
n Ro:;o~" cie o;ctr~ p~1l 5.u"'l€'s ~·5c'Jss:ior.s d€!5 PH:icipanti 
1. E>posê 
I.J Prê$~:"'I.:a~ior. cu c)r:.eru par V:>'Js.·ï~me 
o Q'Jei:iors GU.e ·"O'.JS pO'i~: a'J çro\J~e de ~a~:i.c parts 
2. Discussion en ~quipe 
n Ois:::Jssion 1 br.:: -:n:r o]: I-:i :.an:ici~a:'\:s 
o R.::)\;I' cie ",'c:re part !u .. rel d ;!'JS~iOIH de! pa,.':.ici~è.n'ts 
3. Oémonstration 1 illustration du contt1nu Pl'ésenté 
L pa'" .,·ous·, ..... ~me si3ulem~n: 
pa" des oaJlicban;s SeJ!~ïen: 
pa" vous-"'n.€me- J·.''':-C des pa"-:ic~:):!ms 
Q3€-a_Xl. :\2 Q3h_X:. X2 
3~55;89 
QJ6c_Xl, >:2 





1 2 3 4 5 S 7 a 9 
C;80800~()':; 
() ~~ ()~; ()~)~; ()~) 
B. 11até";el p';dagogique 
= .,:·ü,,~, ce 1'.'.SSTS.'5 
.. '.:~t,,:es ce l'ASSï"S.~S .,.pt~.s 
.au"'; ·:a r:= ct-:?:IÜ:i..: 1,.: oil:i ':e 
'é:abli:ss..:-me:rt . 
= V)S a:é~ëc,:;es 
= C ah'ir èl'; J:: ar~icrpa r.: 
....:: .~u:re ma:-êri~~ 
~.,r~~l$é:) : 
= . ..!.:.iu:'25- ce 1'.:'SSTS,.!.S 
::: v:)S- a:~:a::~$ 
= Ch~ ... =!~>: d~ !e-t:i I~s velan't":i 
~:::? ~hal1) 
= C:::H-:r C'': p2r:i.::o.2r.-: 
~ ,..!..u:re m:.,:;~ri~J 
~;.ré:,:is:::) : _______ _ 
r. .':ù;:~s ci. 1'.~.SSïS.<.S 
Ch~ ... at~: de ';~!,.;i les ·.'clar.:ei 
::il:. :han) 
, C;~io!r c''; p3r::ki~.ar.: 
r: . ..!.u: .. ~ m=:;.~rie' 
~~r~::i~~:) : _______ _ 
r: .'.c.,,:., ce t'ASSTS.~.S 
l ' Vos a::4:=-:~s 
r: Che"'ô!e: de =e\,;Î l.:s ·:olar.t~'; 
:~Iio ~hartj 
l-.ffi:-'f:! 
C C=i'-i.:;r c''; pu:icipan: 
r: .:'u:re m3':~ri!!1 
r~ré:i,e:) : _______ _ 
Q3SeJl, >:2 
2 3 ~ 5 S ; 6 9 
·0 ().:> 8 OCi 8 O:J 
,~}::) () ~~ () () ~~ ():) 
• 111111111111111 • 
• 
Contenu A. ,~èthodes pédagogiques 







( 1 Prèse",:a:ic,r éu cor~~ru par "o.Js·Ii.~me 










2. Discussion en équipe 
o D;i';:\Js~icn 1 bre o::l:re Iii ::.al1ici:aan:s 
1 1 R~tour ce vc:re pail .5.u ... les d i~·JSSiOni d"?5 par~ici::.ams 
3. O~l11ol1stration 1 illlIshation du contenu p.ésent.ë 
: ça" VOll-S:"."':'\~m~ s€'u!em~'!ln 
-: pa" :les oar:ici?an:s se:.JI"?r:-en: 
= ç·a" ... 'OUi-;-I~m"? ~ ... ~c d-e-s par:icbams 
1. E.pos'; 
n Pre.s'2"'1:a:ior cu cor:'2r.u par "o'Js·r:-.~m'2 
1 1 Q'Je:s:iors GU~ vO'JS pOSé: 3J çrou=,o?: d~ :-oar:Ï< p~rti 
2. Discussion en équipe 
U Oi:;c'Js!:cn 1 br~ e:n:rê I.;.s '~Il:cban:s 
1 1 Ro!:o'-r ce .... c-;;re P=ll !U" le:; :f s::::J!!ion:; d~! par:ici,an-;;s 
G) Consequences 
des lésions 1. E)(posé 
prof<!ssionnelles :.JPrese",:a:ior ciu Con:êru par "''Js-,....~me 
:JQJes:iors Cu~ vO:JS ç,os-== aJ çrou;'ê de :-oar:k parts 
--: Cen:en'J 
nor abc.rdè 2. Discussion en équipe 
:J Oisc'Js!ÎCn 1 br~ o?:n:rê 1.:5' partkban:s 
:JR€~o .... 1' èe vetre p';'lt !U'" ,~:; d s:::J'S!ions d~! par~ici,an-;;$ 
H) Capacit';s d'agir 
~n prtévention 1. Exposé 
• 
:J Pfi-se"'l:a:ior du cor:~ru par vO':Js-r:·.~me 
L.: Con:en'J 
nor abordë 
~ QJe:;:iors cue vO'JS pose.:: aJ ç:rou~o?: dl? :.ar:i-: parts 
2. Discussion en ~qllipe 
1 OiSC'Js!icn 1 br.; e n:re I;.s ,allicioan:s 
:1 R';':::>l.if ce vetre: pail !u" les d a:::Js!icna: d.::s p.=r:icban:s 
Q36eJ!. X2 
1 2 l ~ 5 6 7 S 9 
'8C'()C008C18 
() () () ~ ~ () <:) [~ () ~) 
1111111111111111 
Q35'Jl, X2 




1 234 5 6 i 3 S 
C'C 1:)OC08C)O 
() ~~ ()() C () ~~ ()C) 
CVlll 
r. 'los a:2:2:es 
Cn~·.·=!"?: de !"?I.:I 1-:.5. '.'clan:,;!: 
~':Ii~ dUft) 
• 
r. G ... ·I e :féva ua:Îcn de a i't:Ja:'on 
.;:e t·~· .. ~i 
1 ~ Cari.:r CI..! par:ici?ar.: 
r. ·t;r~·~i:~)~ri~' ______ _ 
l , S~J~let:e 
L Car Îir cu pa.r:;id~an: 
r. .~u:l'e m5.:eriel 
~=-r~:is~:) : _______ _ 
o .t.c4ta:.::s ce 1'.:'.55T5,:".5 
n Vos a:ét:::e-s 
n Cari-=r CI.: pHtici~an: 
U '~r~~i~~~)~tel ______ _ 
1 1 .':'c~ta:~s ce 1',:..s5ïS.';"$ 
o Vos a-::êt3,:e-S 
U Cn~· .. :,!~: dl? ~et:i'I-=! ... clant-=5 
~'Iip <hoot) 
U G .. 1 e :fê'va U:i!.icn d~ a :;'t'Jat on 
c.e t. ... ,a· .. ai 
o CaH~r ci .... pu:ki?an~ 
n .~u:r~ m;:t~ri~1 
:~ré::$e.:) : _______ _ 
Ql6hJl, ):2 






C:ontenu A, Méthodes pédagogiques B, Matériel pédagogiquE! 
de formation 
1) Principes de 
1. Exposé o At-èt~tes de l'ASSTSAS préparation o Vos a<"tate .. o Prése!1ta:ion éu cor;.ter.u par vous-rr.éme 
o Affiche. d. l'ASSTSAS 
OCon'tenu o Ques-:ions que vous posez au çrou~e de par:idpar.ts 
nor. abord!. o Cahier du participant 
2. DIS(:usslon en équipe o A.u:re m.eèriel 
CI Discussion l'bre entre 1 .. , partkipan:s {?ré:isez) : 
o Retour de vG-tre part EUt les d:st~ssion5 dèS pa:tkipant5 
3, Démonstration 1 illustration du contenu prësenti! 
Opar vous-mème seulement 
1:) par oes participan:s lieulemen: 
o pa, vous-même avec des par:icipants 
4. Pratique en classe 
VOliS d.manC:ez il :ou. [es par:k'par.ts de pra~c;uer teus 
en même temps ce que VOtiS a,,.ez enE'ecgnë, vOus les 
cbselvez et VOU!i : 
o leu!" donnez des commentaires sur ce qu71s font 
o en oiscutez avec l'er..emble du grcllpe 
Vous demandez au:·: part:cipil:1t5 de pratiquer 
inciividuellemen-: et â ':0 ur de f·ô~e. ce que VCUl avez 
enseigne, veui les obse ....... % et veus : 
J] IIllur donn,," rl~s ccmmer.ta;"e.s sur ce C!u~ls tont 
o demanèe% all~: awtres participan~. <le formuler cie. 
commen:a:res à l'endroit de celUi qu; vien: 
d'a;:>;:>liquer les prinCipe. 
Vous demandez aux pa,'ùipar.ts de pra:i':;lIer er. 
êquÎ;>es ce Gue vous a"'e~ ê:,.se:g nè,. vous ~es obser .... ez 
e":: vous: 
o dor.nez des cemmentaires sur Cl> Gu'lls fo:>t à 
cnaque équipe 
o demandez ail>: autres particlpan:. .le formuler .les 
commen-:a:l"es à l'endroit de: ceux: c;.ui viennent 
d'appliquer les princl;!e. 
o .r. éiscucez .,'et l'ensemble du g,."upe 
o demandez li ur. par::icipant d'animer ul':e discussion 
.ur le sujet avec l'eniemble d" g:!)upe 
Ler. des pra:i.:;"es veU$ : 
o JOOO% un rô~e 
o demanoez â lÎe. panldpants de jOller u.~ rôle 








nc-r a:,c> .. d~ 
h. r~éthodc5 pédagogiques 
1. E.<pos(, 
n p(êS€!"'::D:k'l~ Cu cc·rl~ro par \''''Js·I''''.~-j€!: 
1 1 Qu€;::iots eue 110-;5 pOS.s-z au ç(OU~e de ~ar:k'parti 
'2. Discussion en équipe 
1 Di~:'.Js~:cn 1 bf-= i'r.~re 10::3 o:;,r~ici?an:s 
1 RoS-':-:IIlJr ce vetre p~l't ~u"" !~S cl i:::JssiOIU d~5: p::r.~-:Îd?i!'r.:s 
3. Démonstration 1 iIIustriltion du contenu présenté 
1 1 pa"- 'lou:i~.'"ii.gme :;;~ujem-::m 
1 Jpal" c:e; p211ici!lan:! !i':Jle~.e!"l: 
n ç.é!'" 'volJs-:n.ëm~ .: ... .;.r: de'! p.&r:i.:iO'~n:.s 
4. pr.atiquc en classe 
'o/c·u! d-e-r.'.al"lce: ~ :ous ~s ~ar:k'p;rls d.: pra:i~,.:eF :cus 
en m~r.e tEmps (0: eue \"O'JS av'!: er!~ ~n-i. vO'JS 'es 
c:,senle: 2: .. ·C'U~ : 
Cleu" ac.r.r.e: ces ccmmert3ir~~ sur ce c:u-~!s ~or:: 
L.: tr ô:;(ut~: a,,'.:c l''~r!!r"',bl~ Cu QI',(:'llPoe 
'",'01"..5; cer..ancoe: at,.;7-: O.alt cil=-a-,:~ Ci' ora~i:j,J'lr 
incivl::beU'2j.'en: e: ~ :Ollr d€: l'Ô e, te q'.J€ veui ;;S;'~: 
e:"l'5o?:içn~. ':eu:; le; oob,!;oer ... -e: 0:: vous: 
l~u'" dorIH~: ce-s .:crnm~rt!ir'~~ sur C:~ CI.J' Is ~:.r: 
, -d~mdnl!€: ~l.r:': 5:'Jl"'o?~ pH:icban,::~ Ge :o"i."'lJI;.r é~s 
. ï:or.r.,en:a l'es.à rençroi,: do,!' ~eh,.j ~u '.'ien: 
d'l!i~::'l1icu!!'1' I!!'s ~I'hcbe:; 
',J"IJ~ d!~anc~: a\.:·: p.alt cipa-,a d~ :;'l'a~i:j~~r e-, 
.a:j',Jj~o:-s C~ ';UQ iJQLI~ .(! .. '~: enseiÇinè .. ve'U;;; lei obier· .. ·~: 
~': VO.JS : 
- dc,n,€: coes (emrr.e-,:ail'f=s SUI' C~ cI.'ls :0-,': à 
:.r..aqUoi' -!q'.Jj~;. 
_ -demanèe: AU:-: aut ... .;.; p:::r:icban:! ce fO"i'i"l'.Jler ces. 
'Oï'r.ell:a re~ ~ l'encrci: d~ ç~u· .. coi vi;:r.l'H:rt 
!!'a~~licuer I~s. pri1cioe~ 
~r ,c:ï!CI,;~;:: a ..... e: l''~r~!:!ï',blf Cli gr~l,.ipe 
d-=.man,,€': à ur, par:iôoaol d'a·,imEr' tJre d'HU:ision 
SU" I~ !uje: av-eo: ,1';1~:5emble d~ ~-CU?.; 
lCI'~ d.;! pr';O:k,l,;es VO'JS : 
;oue: ur. rô ~ 
- d-emanc.oe: a Cl\:i t>.ar:-;ipcn':i -:Je jou'lr ..1-, rêloi 
Q3;LX1. X2 
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8. r"iltcdcl pêdilgOgiQlIC 
L ,.:.~-.iti~iS c'e 1"..:..sSTS,':'S 
C Vos a;ê;~:;es 
L Afk-,ez d~ l'ASS1SAS 
C Ch::'.,=Ii::; d~ f~ui I-:! ·,.'clames 
~:lip :h,al't) 
LOt ~j·Js.nbl.; 
C l t~rie -:cm:'l o2:e 
• 
r. Picué .OJ a.laise de çtis.~~r;€~: cu 
o:ube- Ci -g ls:se:Tt.;n~ vI; S.<!i': ce 
~h,st'que 
C ~!'Jl~l:i ç,f"·~;:lic.'Je 
C ~=I.!te'':Î ée ::Ic!Î:ic·nn<El'!"e:-,: 
L t~· .. .:·person.,~ av~, .2(:o:::!~oir.;~ 
L Ci·.'i~f~ 
r. Ci· .. ·i~re ccu-:'ie 
, CnË!Îiê è1ai-s,a,nco: 
L Ch~j:i~ ce dau:~,~ 
~O~lfo3U ~'.J pl!r.ch~ Cê ':.1\l!"l$:~I"t 
c:::: orarc!trè CU 1-.. ~'· .. ctarl 
~ \:a .. c .... l"i:tto,!' 
C c~H.;r èc ç!.r~ki:.an: 
.:'U':I'-e' m.a::-2riel 










A, Méthodes pédagogiques 
1. Exposé 
o Pn!senta:ion au cor:.ter.u par vO'!Js-méme 
o Que;-:ior.s que vo'!Js posez au grou?! de par-:icfpants 
2. Discussion en équipe 
o Dis·c'!Js!:icn I:bre entre les: participan,:s 
o Retour cie votre part sur les: d:s:c'!Jssions: des patticip2nts 
3. Démonstration 1 illustration du contenu présenté 
o par vous-même seulement 
o par des participan':! se'!Jlemen: 
o par vous-même a .. 'ec des par-:icipants 
4. Pratique en classe 
Vous demanèez il "::DUS ~es par:ic:par:.ts -de plâ':i~uer tOUi 
en mèrr.e temps ce que vous avez er.:=e:aner vous les 
observez et vous: : 
o leur dormez cie:; ccmmer..taires sur ce qU11s ;orot 
o er. discute::. avec Iter:.serr.ble du groupe 
VouS" demandez au:·: part:cipants de pratiquer 
inciividuellerr.en: et 2 ':our de rô~e. ce q':Je VQUS: avez 
enseiçne, vouS' les: obser\'ez et vous: 
o leur donnez des cc-mmentaires sur ce qu'rIs f-or.t 
o -demancez au:-: autres participan,:s cie fo:rn~ler des 
C'Dmmen:a:res à l'enciroit de celui qua vien: 
d'a;l;>liquer les principes 
VOU! demandez au:-: part:cipant! de pl'atiquer e:-. 
é:::p.Jipe:: ce que vous a .... ez enseigne .. vcu:; les observez 
et vous: 
o donnez des commentaires SUI" c@ qU'ils font à 
chaque éq~ipe 
o demandez i!i1J:-: autres participan":!: de formuler des 
(·ommen:aires à l'encrait de ceux qui viennent 
d'ar>pliquer les principes 
o er. discutez: avec l'er.::emble éu groupe 
o .demandez 2 ur. par:icipant d'animer 'Une discussion 
sur le sujet avec ~'en5emble du groupe 
Lors des pl"i!itic;ues vous 1 
o ja uez un rd!e 
o demanliez à des pal1Lcipants de jouer un rôle 
Q36k_Xl.X2 
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B, Matériel pédagogique 
o Ac';tates de 1'.o.SSTSAS 
CJ VOS acétates 
o Affiches de l'ASSTSAS 
o Chevalet de feunes volantes 
{flip chart) 
o lit ai~stable 
o t'tel'je cI>mp:ë:e 
• 
o Piquê ou alaise de glisserr.en,: au 
,,:ube èe g!issement ou sac de 
;>Iast'que 
[j Fauteuil rcula!1': 
o "auteui] gériatrique 
o fauteui1 de PQsitionneme:\,: 
o ü'.'e·personne avec accessoires 
o Civièl'e 
o Civière Gcuc:'e 
o Chaise d'aisance 
o Chaise de douche 
o Ro .. leau 0 .. planche cfe tran':ert 
o Br2nCarG ou I~t p:votar:.t 
o Ma:cnette 
o Cahier cfu participant 













-: Pfés<1!"i~Edon cu cc·rli'ru par v:)1,Js·r",~"'n.e 
QJes:îors Gue VO:J$ t:'os>t: a'J .;rou!:).e de .,a~:ic·parts 
2, Discussion cn équipe 
...: D1i:'Js,:cl1l br" ~n:re 1 .. :llr,i<;ipan:s 
R:-=~ol..r ci;: ve~r.;: part nI''' tes ::i s:::'.JssÎor.s d,t'!' p!',,:ici:;arr:s 
3. Oèmonstrntion 1 illustrntion du contenu présenté 
. PÏI" vous"mime seul.em~n: 
pa'" C<i!i p,a.t:cÎ:>an-::'S te~!-er-.~n: 
-: pa" vous"mêm~ a ... ~(; d~s par::CÎ!)im:$ 
4. Pratique en classa 
à :;OU:i es ':i'ar:ic parts d~ t:.ra:i·;t...e" ~cus 
'ln ttmos C~ Gue \'O-lS 3\1''!: erse ;}n4. VvJS !'s 
cb'Selvt': e': ',OUl : 
, '.gu'" dcrr.e-: ces .:cmmeruÎrlU sur C~ cu' ~s ':ort 
_ é'r C:S~lJ~t: av.e:: j'i"rstti,bl"l cu groupe 
!'..;'~: :3!rt dpa'"',t! dl! jra~i~~<er 
'"."'"''',,.',._""" et ~ :ou:"' de l'Ô e. ce =4~E VCUi a.·~,: 
ob!~rve: et vous : 
leu" d'orne: Cil cemmer,-!inu sur ce ~\:" Is :0:'"';. 
• d.fmanc'e: a\,l~ èt,.l',U parcîcîpan~1 Ce fO"I"':")~~~r ce: 
- ,"ot""t":"en':a,fes. à l'oancrcir de ce;!"" =4'J v:e:n: 
d'a~",::q\ler les plhc::-ê; 
det""a~ca: ô.u··~ :>alt cipa"tu d.e jf'a,:i~ .. h!r e"î 
ce CI.:t' vous: a· ... .:: .::nse:ç:nê, .... eus. te! ot;:,!.:rte: 
et VCJS : 
:-l dorne-: ces. ,:clT'.me-.,:;.ires SUI' Ci CI./I:; :0'"'.: à 
r:n!c;ue. é=1..rio,:: 
:.J doemanc'e: ~u'-: alit ... "!~ par~jcba~:! ce !o"~:l'2r cei 
: Qt""t"".-an,:a I-lS à j'encreit de- celr·: c.ui vi"?nn~rt 
d'a,,:icuet' fes ç.ti"',Cio&iS: 
:-l tor ci3'l.It~: ave; ferttrr'ble Cu grol".pe-
1 dimance:: i 'Jr pa'-,:ici~t'lt d'a",lmtr Jre j s:ussion 
su"!e ~ujé':. aveC 'o!n!~mb!e dJ g--oup-a 
Lon doiS çratict..ies VQ"'S : 
1 :ou~: uf'! l'Ô t' 
~1 d<!mance:: S ce; ~arl cipa~t:i ::i~ jC.U~T ".J". rêli 
Q3"jl. X2 





8. r4ntèl'Îcl pèdLlgOgiquc 
= .~C:~ld~~S. èe r.:'.SSTS,o!S 
- Vos a = ét!t.:as 
_ MfI:",., ~" rASSTS:"S 
- Che,,'ar~: d~ fel.û I~!. '.'clan:':i 
~'::li;J :nart) 
Lt !J.Jst!bl~ 
= L t-:lr,-= ":C~"';:t ~:-= 
• 
=>tcué OJ al~is.e de- c!i!!:e-r.êt'l: eu 
:ube çe g"iss.e"1"'i4i!'nt-c.u sa,: cil! 
~hst que 
FS\..le-l.Ï f(;:ula".: 
= ;=l".l~l".i çe-'-·a:fic.t,;-? 
= F,u..le ... i Ge oc~i:ior.noz.r.e:"l: 
_ toi·.·<s-~p..e:rso;,"',~ av~.;: ac:.:!!oir-:-! 
_ Ci'~·ièrf:' 
- Ci\';~re ':CUC-l~ 
Ch=.ii€- c"aÎsancoi 
_ Cnaii~ ~e dou:'ii: 
_ Eto:.r:eau o~ ç.lanch-.: c.e- :ran-;':.e-n 
- 3ra:rC1TC tu 1: pi V(l;tart 
V'a"'t·.e,::~ 
= Cêl":r~( (il.,; pu:kiDan! 
.':'u-::re mE.t~riet 









A. r~éthodcs pédagogiques 
1. «posé 
:JPr~se-,:a:k·n cu cort2ru pa:r VOJs-ri~me 
:::JQ.:ei:iors eue VO'JS ÇOi':::: aJ çrou:J€ de iJoa"::c part; 
2. Discussion en équipe 
:!Dis:-.Jssicr. 1 br.:: -::r.:roe I~~ :J=r~icbar.:s 
:::JR€-:~'JI' ce \o'c:re part !oU" lei d H. ... ssÎc-ns: d~~ p.a·ti.:::J;!r.ts 
3. Dèmonstriltion 1 illustration du contenu prèscntè 
:!pa"- .... Otls-i":i4me sE:ule:n-:n: 
:J~.d" d~:i part:.:::ban:s sE'JIii."r".en: 
:J~-a'" VOtJs-i":i~m~ ,a· .. .;c des p:2!l"-::icioants 
4. Pratique en classe 
Vo ... ~ der.an':-=:: ~ ':OU$ es :Joal':j.:"parts :t~ ;:-ra:icl..e'" ;:cu; 
en mèr.-.e t-::mos .:.e cu~ '.'O·.IS .l'le: erse gn~, vo'.Js es 
c;serve: -=: ':etUi : 
n l-eu" dorne: CêS cc-mm~itajl'€:'! sur CE: ~I.'" Is ::lr:: 
o er d5t""':~: aVé;;: l'ei:~rï·bl~ cu grc ... p~ 
VOlJi d~r."anée: a~": part:c;pa-.a dE: ~fa:i:per 
in.::i .... idJ.e~E:ren:.::: ? :ou,. dE t'ô e. C~ :jJê \l'cus a·.·.:: 
ênsêi~r.ê. ,,'CUi lei oc.ser'·"ê: ~: VOus: 
Ci !eu'" dOir.!:: cie~ ccmmS'ns.ir~5 Sour C'2 c ... ' 150 :Oi:: 
U :h·manc'e: iU:-; .ëUl"~5 pir:::cban:5 ce fo ......... ,~'-::r ee'Z 
corr-rr-.en:a res.à l'oen.:.rci: d~ >:,,:\0..:1 qJ "'ien: 
:ra:J:)!;cu~r 1~5o ~ri;cbe.i 
Vvl".o! d~r-anc~:: :1../:-: ~aft c;pa;ts de ~,·a:I=iJl1r e-. 
~:j'Jîo~! C~ C,u<e vous ·2· ... ?: ensei'in~, ..... CUi re~ oC·5e-r·.'e-: 
G: vO·JS : 
n d,,·rr.~: C~"i .:cmrr.ep.t:!jr~s sur Cf: ,,"l Is :0-.: à 
::h,:quo? É:j:r:~,:, . 
U demanc.e: a·J··: !lJl~~! p3:r:ici~an:5 C<e fO~JI~r ces 
-:or:-:r-en:ë;re-; .ê l'êncrc~:: d~ ceux cui vÎ-::r.nS'it 
d·a..,..,!icu~r Il?s ~rhcr?eE 
1 êi c:;:·:· .. :~: a,,'e: ,"€!'r!~rl:l-: Cu gro .... pe 
1 d<êmance: ? "Jr par:icioar.l d'a".im.:r Jie d :::us:k·r: 
SU" lE: !.uje-':. ave.:: '<!:r:semble ciJ ;J"CU!)<!: 
lcr; è,:,; pr;:i..:ues VOJ$ : 
1 1 :ou~: un ro • 
n d;.man.:...:: ~ ée:s ~21-:' :::i~-~"i:S" d.: jou<er J"'I rêl-: 
Q36n- _~:!. X2 
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• 1111111111111 
CXlll 
1:1. r~atéric' pédagogique 
n .• m".! d. '·1I55T5-'.5 
U Cnê'.·ale: de :==- ... i Io?!. ·.'olan:es 
::;:0 ,hart) 
o Sac: d'~:J ceri~ p~.:i"'i 
1 I!. t .j~s:"ble 
o ll.:rior:- (cm:J ê:~ 
• 
! ?ic:uê O'J alais~ d~ çli5o!S'r""!n~ cu 
:uoe- ce ;; issei":i~m c·u sac co? 
~'asl·qu~ 
1 F'2.~teui rcula-.: 
j ::-2I.itel:Î çé .... a:rÎc:',;e 
n F'at.leu; C~ ~c!i:;onn-:lie".: 
n l-è:· .. .;:·çerso:ne avec .act€Hc.ir.;:s 
L: Civière 
o Ci'.·j~re ccuo:"l': 
! 1 Cna!:i02 c·aisan.:~ 
n CnaÎi': c"! :k·u:"\.;: 
U ;{oJleau O'J phncno: ce ;:rani':ert 
U 3.rarc;!rc cu 1 ~ 0. ':otart 
! 1 Va"c;,e::.e 
o Cat-:;,. c ... putidoan;: 
1 AU:I ~ m.!:èf.e; 
~.,r~:i5S':) : _______ _ 
• 
• 
Contenu 1\. r"cthodes pedagogiques 
de formMion 
N) Principes de 
positionnement 1. E..;posé 
C Près~"I:a:ic·n CU cCtrteru par vO'Js-r,';'Tl€: 
:Ccn~€n'J r.QJ~i:iors C.U~ VOJS j:03oE':: a'J çrou=,-= de oa .. ::·:'parls 
n..:-r abordé 
2. Discussion en équipe 
, . Ojs"Js~ion 1 bri -:ntre l'ii ~.sr:.:icban:s 
C RHOI.. .. de vc~re palt SU" les d ~:JSSiOni de~ pa';;idpan;:-; 
3. Démonstration 1 illustration du contenu présente 
r. pa" "-,'ous9:"'i';'me seu!em.;.n.: 
C I=,a" ci.;:s ~.alt:ci?an:s se'Jleren: 
C pa' \oous-m€m~ a· .. .;.c d~s pa":kio.ë:l1:s 
... Pratique cn clilSSC: 
Vou~ cieranée: ~ :ous es: ?-3I:ic"P=ilS de j:l'a:icl..e" tcus 
en mëï..e l~m.~i Coi CUi: '.'0'.1$ 3 ___ 'e: er!:e ;1n~, VOJS es 
coso!l've;: e,- vous; 
- leu" dorne: ces ccm:nerlaire:: sur ce Gl,.:'ls :or::. 
= ~r cis.o:: ... :.:e: a .... ê: l'er!eï.,ble cu group~ 
VOI.J!. der.:an,:e: ';I",i:-: ;:-.an cipa-,~'!- d~ :-rat::::per 
incivi:bel!el7'en: et ~ :OU" de 1'0 ~. ce :::rJe "-,'CUi a .. ''i!': 
ense:çn~. "-,'OU; lê5 ::Jb!er.·~: et vous: 
= l~u" dorr.e: c'~5 ccmmert:ir-a!. sur c~ G.1,.:'!s ::.r~ 
d-=méi:'lce: 31'::-: al,.:t .. -=~ par".:ici::oan,:! ce fO'i"':l"J!er ces 
;::or r-en:a re:s ~ l''?:nc'rci: d~ ce:ui cp' .. ':en: 
d'a~?!icu~r I~s. pl'hci~e; 
•• ... (lU! deran':~: :'..;X ;l-!It dPi-,"':! de ~rat::::pêr ~ ... , 
é:pi:loS5 c~ c, .... e vous a':o?: en'Seiçne, vcus les ob!er.'e: 
et VOJS : 
:J dorn~: ces ccmme ... ~~ir~s. sur ce cu'ls ::Ji"I~ à 
:haque é:pi~o? 
:J do?mance: ~ .... }; ~ ... l"'o?~ p~rtîci~an:! ce fo"r:''lJI~r ces 
;::-or.-.l7'en:a l'es .a l'encrci: de ceu": cui vi.:r.nerl 
d'a~~licuér I~s pl'i'1Cbê~ 
:-l er d~c .... :e;:: a"-"e;:: l'"er.!~r.bloS' cu grc· ... pe 
1 do:mance:: à :.Ir pa--:icioant d'a",im-er 'Jr~ d ~c:u'Ssic'n 
~~I" !e 5UjH avec. '~nsemb!e àJ ,;f'"Cup.e-
LeT! d.;! pr.a:i~!Jes. VOJS : 
:-l ;ou-e-:: un !'5 e 
:J demanc~: ~ ée-s ~art'::pa"'~i d~ jc.uer J-, rêl~ 
Q36~J!, :<2 
1 2 3 4 5 6 ï 3 9 
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cxiv 
B. '·'ntéricl pedagogique 
Ac<IS'.' c. 1','.5SïS,.S 
,',ffie',e, d. l'ASSïS:'S 
Cn~· .. =-!e::: de f~1,;i 1-:5 ·:clan .. es: 
:::i.~ :hart) 
_ S~C5 d'é~'cirie pl-Ëhs 
- t."t lj:Js~J:lo:? 
t.lo:?l"Ïe (C!Tl? ê:e 
• 
= Dicuê =''.1 alais~ d~ çlisi~"'':~iI: cu 
:ub~ e~ -::l'Î35-€-'''''i-=n: CI'.: s.a.: .:e 
"O:as.t'qu~ 
- F":a .... teui rcula-,: 
;=uteui .;~ ... =:I"i( ... ~ 
~ :-!ut-e-I.:i. ce ilc!::i:k·r.n-=I7'.~-,: 
= L.;.· .. .;·person ... e av~c aC:~HCli .. .:-! 
Civi~r~ 
= (j'.'ière ecu.: -,'.1 
- ch::j5~ c'aisancE 
Cnai!i': G~ ~·:;u:::-.o? 
~oJ!~au ~J p!::r.ch..; c~ ~ran"i':€lt 
= 3r3îC3:rC cu 1 .. :. ... ·C·têir.t 
= Va",: :e\~e 
~ Car:.:r cv pa.n:id~an~ 
- .'::'u:I'e ma.:é-riel 
~9ré:Î!~:) : _______ _ 
• 
• 
Contenu Il. loIéthodes pédagogiques 
de fornHuion 
0) Princ:ip~5 d~ 
prise 1. E,posé 
• 
r 1 Ccn:.nJ 
no!" aborde 
1 IPrése-(::ë:ion Gu cc-rle-ru p!::" VOJS·r-.~i"H~: 
fJQ:..i':J:i:>r! eue -VOJ! ~05'Ë: oU çrou~e de ~3~~:-: p;rts 
2. L>iscussion en équipe 
!JDj:;::"JS:S~lQn 1 bl'"'; ~ntroe 1.;:; ;:aar(CÎla:"l:s 
UR.::t:llvl' Ge "c~re P!ft :SU" le:; d'iCJssic,n; de: pa·ticio,an., 
3. Démonstration 1 iliustr&'Jtion du contenu présente 
Opa'" .. ·o\Ji-i"'\~rne soeulem~nt 
UJ;a'" C~i oart:ü;lan:5 seJrer.,~n: 
1 Ipa" Voui·~Ê.me a·.·.;c d!=s p-ar::d::aams 
4. J'ratÎquc en classe 
VOI,.S der.-.arlcoe: S :OUS e$ ~al':i.ç par:tS ::t~ p .. ;dcu~" :CtJl 
.-:n mère t.;mps C~ cue VOJS a'Je;: er~e gn-é. 'VO:.J$ es 
cb$~I've= e': ·.'Qui : 
n leu" dorr.e: G~S ccmmert::.;re:s sur ce CIJ' ~s :0:: 
CJ e!" die!..:e: a'ie: lrer!~rbl~ cu Ql"o ... pe 
VOI..! der.anc~: al,.:·: :larfc1pai':~ d2 :-rati:r:.Jêl' 
Ï;lCivid'JII]:~TI!r.,êil': et ~. ,:ou" ::t-e- r6 ~, coa- :Pta .... Cu5 a~'!!: 
oa-nioa-:'iné, vcus !es ob!er\'~: ol: "\jOUi: 
o !q~" dorne: CII]:S çemm~rta!r~.s sur· CI! CI.;':5 !or: 
U ::t-s-mancol: av": a ... t-"iS part:d:.an;'S Ce :O ..... :-ïJ!e:r cei 
:or-r..e:l,:a re"S à l'encrci,: de .:el'Jj '=ll' vien,: 
::t·a~;'II:cue .. les pri-,C::joes 
Vo ... s dl!r-:anc'e: al,.:{ :lart c:pa-,:s: de ~lëllti=lJer e-, 
ê=l'Jip-es C~ c ... e v'ous a·.'o:: qnsei9ne, "CUi :e; ob.ser.'e-: 
e: ovO'JS : 
, • dorne: c~s o::cmmll]:i,:a:res sur C~ cv':ls !:l'"l: à 
.:haquo! é=l":.Jio~ 
r. d~manc.i: a ... :-: ê:vt"es p"r:;::ci:.an:s <;e :o......,:JI~r cei 
C:lr..r-en:a r<ei ~ l'en.;;rc;t doQ ceu ..... cu: viEnnert 
::t'a:l'~l:cu!! .. !e-s pli .... ,cbel' 
L er dso::u':!!: ave: l'er~er-~I-= cu grouP!! 
r: ::t'2manCi:!Z ~ .Jr pa~:ici~ar.t d'a ... im-er ·Jre d s::ussÎOO 
su"!e sujet avec ·.;.n~emblê dJ g"cu::a-e 
Lors d-:! pra:ic. ... es VO'JS : 
L ;Otlo::: un rO'e 
1 . démance: Ê C~H paz;; ::Îpaits ~e jo ... er · ...r. rolo!!-
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B. loIaté,ie' pédagogique 
n ,~.:::4(!~~~ Gi! 1'.':'.SSîS.:'.S 
r I.~ffi:,", de l'A5STS''S 
o Chi'~'i!et de iel,.i I~s ·:clante~ 
~:Ii~ :hart) 
1 1 S;:C5 d'é;l'c::rie p!.:hs 
o L't .jJs:,~I .. 
n L t-:I"Î..: <cm:! ~:~ 
• 
U Picué 0'.1 al2i~e de- çfis.:e-ï..lI]:n: ou 
:ub..e c'!' ~ isse:'T\oE-m c-v s.ac Ci:! 
:-!ast"qui 
o F3 ... t-e- ... ,j rcufa-,: 
n Fi ... tel,;Î ç~r·i: .. kl,;f: 
U F" ... l~ .. ,û te oc~i:ionn-=r..eÎ: 
U Lf.· .. €'~l=erson~.1I]: av~ç .atC-:-H.ç·Îf"€-S 
o Ci~'i~re 
1 1 Ci'.·ièr: ecuc"le 
o Ch.=;i~.: C·.:ÎsaliCo? 
n Chais.: ce deu,:","? 
o ~oJ!eau O'J p!anch~ c~ tran:i!-:rt 
1 1 Srarem, cu 't p·· .. N'n 
1 1 Va"c'tt2:tte 
n Cari.;r CI ... par:ki~,]nt 
o .:'u':l'e m~~~deJ 
~!)rê:i~!:) : _______ _ 
• 
• 
Contenu fi. 14êthodcs péd"909iqucs 
de formation 
P) "rincipcs de 




( IPrêse'i:a~ic,~ CU cc:"teru par \I:lJS·r.-êïio 
UQ':Jes:iors c.ue V:l'JS pos.;..:: a'J çrou;:.e de- ::aa":k"parts 
2. Discussion en equipc 
DO;ic.'.Is!;cn 1 br.; .:n!roe '·H oar::id,an:s 
UR.:::.'':'' ce "c~(e put SU'" !ei d H:JssÎoru des: pz,·:ic~p.:r.:s: 
'3. Dcmonstration / illustration du contenu presente! 
[]pa" .... ou:i.~"'!'l.ërr.e s:eu~em.:r.~ 
Upa" ees ~.:!Itlci:-an:! !'E:Jleï.en: 
1 h:a'" vous'ïoême- .:!','oec des par:lci;-an.s 
~1. P,-at;qu(! en classe 
..... 0 ... 5 derr.anc€': ? :OUi es ~ar:k parti dol pra:i~ ... ~,. tous 
en mêïo! l.:mos <:.;. eue- ','O.JS a'iE: er!i!. ;noÉ i V~'JS- es 
ooset-"e: e: ·.'ous : 
1 • leu" dorn.::-: ces ccmma-rt!;r~!: sur ce CI';' !s :~r:: 
r. er elict,..::~: a-le: rer!:€rl:le cu grc.t;pe 
'",'C'!"'! der-anc'e: a",": O,a11'c;j:a-,:i d'2' :lI'atj~,.;:er 
incl'lidJe~:e('i~n: -e: i :OU" de l'Ô e. e~ ::pe 'ICU'5 av..:: 
enseilir.ê. 'i'CuS' rel ~bH'r ... 'l': €': VOuS: 
C !eu'" dorl~e: ces ccmmeruir'.::!'! SUr' Cê t;\,/ ~s ::.r.o: 
L d~manc"?: a ..... : at.t.,..o?s: p3r~ici~an:! C~ fo":-a'.ll~r ries 
:':'('ifj';en:a I~S.â "ençrci; d-e ce!t,,;.i ::&'.1 v:en: 
::l'a:-,=,licuer I~s PI'j.-.ci?Ei 
VO!JJ der-,a:'\c'q: at..'-"; ~alt'cipa-.::!- de ;:.n.-:i:per Q-. 
4=l::Ji~e5 c::-e cce \iOUi ,ê':;:;:' ens..:îlir.ë, ... ·C ... i !ei ot;.s:~r'-·e: 
II?:: \iOJ!- : 
• dorne: c.es ccmme-,::.!:res SUl' C~ -:1.1'15 :0"'\: i!! 
- chaQu~ é::P::ti 
-: d-:manc'e: au:·: at..t .... .;.!i par:jeban:~ cie fO"""'Jler' ce.i 
cor-r-;e:l:a fe'i .a l'enr:.rci: do; eeu:" cui vi<?nner.t 
d'a:-o:-Ilcu~r' !-es pi"'\ci:.ei ' 
= er oCi!-:'~:e: a ... ·€:: l'er!l:erbl€ cu gr'C>\.Jp-= 
= d'Ë'mance:: ~ '.Ir, pa"":icioar,t d'a-/m€r 'Jre d';;:::üssion 
$'u" Ii! !l:uje: av.:!<:- j-:I~5emble dJ iI~ouP-: 
Lel'S" d":!i pl'a:kt..es VOJS : 
= ;ou.;:: ur. rô e 
~ d~mancie: à Coei :Jar: ;ipa-,ti :1'2 je-uer 'J-, rôlE 
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cxvi 
B. Milléricl pédilgOgiqut" 
r .• , .. u:~s C. 1~~$SïS.'.S 
1 : .• Hk-,., ~. I"ASSTSAS 
C Che:v:sle~ d~ i~t.:d-a5 ':clan:~i 
::li:t -:na'tj 
r: S:C~ d·~.o'c~r:l! ~,!.;:hs 
L: Ct 5j'Js:;t:-Ie. 
r l tHÎè ·:em~ è:~ 
• 
. Pieué 0:.1 alaise d-e- .clis-~r:ïen: cu 
:u~"?..:€' :l i'ise ........ -ëm.-c.u sac: ce 
:'!lSSt'CjU; 
U FE:cteci rct,'a-,: 
n ';;l ... t~ ... i' ç-i" .a:I1C:~_~ 
U ~at..t~.lJi de pc~itic>nno;r,è,".~ 
i Il~· .. -=~p!!!rSon·h? av~·: aCC:-=Hoir~! 
o Ci .. ·iÈre 
f 1 Ci'.·iên:~ .cc~c"',e 
U Cn.!ii~ et:Îsa:lc,; 
o Cn':Î!-: c~ dc'u: -,;: 
o ~oJleau -:.~ j:~!:.nche c~ ~r.an5:.e!lt 
1 1 a,.cc=rc e~ l, ~··:c.uct 
1 l V,a"'-:-,q:.:~ 
n CaH<!r Cc J='!f':ici~ar.: 
o ,':'u:roe ma,:êrie~ 










A_ Méthodes pédagogiques 
1. bposé 
_PI'ése".:a:ior cu cOîteru par VOJs·r-.lme 
=Q:Je;;:iors eue vo~s. pos~: a:J çrcu::>e de ::>a~:;, P=-îlS 
2.. Disc.ussion en équipe 
=Oi:SO:'Js!:on 1 br.e- entre lo?5 oôltkban:s 
=R-:,,:ol..il' ce 'letre p:=lt 5U'" ~ez d'S:"JS5icn;; de!: p!lrtici02r.~s: 
3. Démonstration 1 illustration du contenu p"~5ent~ 
=pa" 'iCU5-.'ï~m~ seu:em;l1': 
=pa' des: part:cban:s. seJ!f:!"!"',en,,: 
_pc.'" ·".ou~·..,,~me a':~c de!. par:ld:.an:s 
4. Pratique en dasse 
'",'ous der:-a"ie: ~ :cus e:i ::>al':i: pa.rts: do: j:ra:icue' iCU5 
en mère lo?rr.;:.S Co: eue ','O'JS a'ie= eî!e gn~, VO'J$. es 
cbsel· .... e: e: · .. c.-us : 
:I:eu" dorn'2: (es .:crr.meruires sur ce cu'ls ':0-,': 
::ter ciiC.J:e: ave: i'er~~r;,bJ.;. Gu g.rovpe 
\'01".$ del":"'3nce: 3",;:·: p3rt'cipa'",';.! de :)ra~i~!Jel' 
i:"lcivi:t!J03:e!'r-.en: el ! :OU" :t<e l'é 0:, Co: epo: vcu~ a"'e: 
ens:o::~r.è. ','eus ~e; ob!er'.'e:: e~ \ÎOll'i : 
::J :eu" dorr.o:: ces (omm~rlaife! sur ('2' Cl,,;r:s :0'"1: 
:J d.;mânco::: :au"': a ... v.;s partid:>an:! de b"'nJ:-e-r ces 
::)r-,r-en:â'res ci !'e:"l·:rci: de ce:uÎ ~J' '.';'~Ii: 
d'ao:>;:Quer les plhci~e~ 
\t'co!,.,.! der-ant!e: at,..x ~art cipa .... ~5" de ~ua:i~:.Jêr" e .... 
é~J:::>i! ce eue vOus d':4': e!"l~oli~nè-, vCUi lez ~l:ler.·4t: 
et VOJS : 
o ~orne: ces ,cmme~.:=-ires sur ce C:I,;' li ~:)"':: à 
:haqu~ ~~:J:~': 
U :t€mance:: .av>: EI.l"-<E! p=r~ici~an:! de b"'1"'jier ées 
{:)r-.r-en:a;res ? l'encrei: ce ceu"L c.ui vÎ-:nnert 
d'a::>~!:quer' If:s pri-.eÎ::>es 
n er cis'Jte: ave:: l'ej'5er-bl~ GU g.rol.lpe 
1 1 ~€r-ance: i 'Ji pa--:ic::»drt d'aiim'2'r" Jre :t !:u'isk·n 
su"'!e !uje-: avec ·-.:nzemb!e d:J 9"ou~0: 
Lors d.:s pl'a:iCl .. es VOJS : 
1 1 :o'J~: un l'Ô e 
n :ter-a:"lce: l ce"; j).al't CÎj:ô-,';.! de jOL.e'" Ui ...010: 
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:I-.,4t.,,,. Ce l'ASSTS .• S 
1 Vos a:ë:a:es 
:I-.ffi" •• de I-ASSTS"S 
• 1 Ch€','ale~ de :aui I€~ '.'clan:€5" 
~f'i~ chart) 
::J L t .j-J,,=ble 
· I!.. H',-= ccmo ~:o: 
• 
:.J j)ic:u.a ou alaise de o;1is5"er-:e!"l: cu 
:ub-e ée ~ Îise·~o:nt ou saç ~o! 
~I.st que 
:J FSl,,;te'.;Î (oulai: 
1 Fal.lt-evi .. érii1:,ÎCl"le 
::J Fo,-,teui ce ocsi,:ionnt:r-e'i': 
:J L-i-·.'€·persoli"'~ avec dCC.€HOi(€s: 
:lCi-.·ièr-e 
:J Ci·.'i~r-e ecu,:-",e 
::J Chaji-e c'aisance 
:1 Cn.js~ ce ~C'u,n~ 
::J RO'JIe-au ot,.; planche ce :'r"3nz:~lt 
· 1 SraîC3(C cu I!: :> 'o'N:lrt 
1 Va"-.:,,;e::e 
1 Cal-ier eu partid:un: 
::J .:'.u:re m!t~riel 










A. Méthodes pédilgo9iqU<:S 
1. Exposé 
Pn;!$Q-.ca:ion Gu cor(~ru par" ~vOJ$~t::';-ni! 
_ QU'H:I:Jrs çu€' V";.iS pO'i-:: au ç.rou?e di" ):)a"':i.:'pirt; 
2. DÎscussion (!n êquip<: 
Oist"Js'!Îan rbrè -:-n!ri! ,;; :>ar':id;:"an:!. 
Retour ci.e: vC:fa part ~u!'" ~ei :f:;::~ssic'fH d'i5: pa<",:ki!),ants 
3. DcntonstratÎon 1 irlus-tralion du contenu présenté 
~a" ·lolJs:·m4m~ s-:u!em~m 
Pi'" i.;~ ;>~It;ti~.an,:! !~'JI~r:'.~n~ 
_ pa:- YOU$~m-i;r.t .r;tc d~!> çar:ïd;:>.a:n-:s 
.;. Pratique en classe 
',,"'U'!· d-E'r.·ïltH:e: ~ ~O(JS: ·es: Ooar:k"p:arts d€' prd:i~l,.!iV l(;U;: 
.en m~"..*i!' toêm;)$ -!~ e;ué '.'~:J$ ::1·.;e: ~r!e·;:n.f,- 'VO'J$ ·èS, 
chst3:l~ve: i:: ',:OUi : 
J !eu" àOI·ne: CotS ..::omme-rt;;ire5 sur c-e çl,/ ;$.!"-Or~ 
:J er ci';':IJt:i':: .a,,~:: l?irs2r:"'.blo? cu 9t'O\,;pe 
'Ile ... '! deï.,anc'e: ;;J,.I7-: ;::..art cipa~,t~ cie ~ra~i:r.Je,. 
jndividt.Jefler-E:n~ E:~ ~ ~ou" de 10~, C~ ~"J-e '/OIJ~ El',''!!: 
-enSt:9r..~. "CliS (el -:l'hser.''a': -€: vous: 
:J fEU'" dc·rne: CtS ccmmert.ilre-s StH· ti' c:u~'i$ ':ort: 
. 1 ~i!manc'e: al,.;:-: 31.;:l ... ·H p!r~iô~3n:! Gi! :o"'I"f'l!.dy C'.'!S 
::':Of'r".rr:.en:a'Hës .â ('-encrci~ d~ (~Id Q'J' • .. ·;Iil'n: 
~fa,..,Iî~u~ .. fêS plhcbes 
V(-.I~! der. . .l{l.:,,!: a.v:,: !)èt't·(:pa:I~5 ci~ '01'''Ü:ptr.e-'''i 
q:r.J:-P'ii (9 c;ve vous: ";'~',,: ;:.H'Iil>]~9r.~ .. veu; f'li ot-s~fve: 
e: 'tO .. $-: 
o d.:.rr.9: è€:"â ccmm-:-'"i.t:air~s sur C~ cu':!; !O"'t': à: 
:f'I~que €=lub"! 
1 d-:manc*:: !l;l-: alJt .. -:.~ pE!r:ki?an:! C.e- fO""':i>Jt~r ées 
~or,r.~n:a,re~ â l'e~cfc}: d~ <:<aU:-: cui vi1?nn~rt 
d'a'j.)liGu€:f' l~s p.'i-lCÎ:>;:i 
o ~r CÎtcute: a"e~ ff!Î~~ .... ble GU gn:·upo?: 
n d~manë~t ? :.sr par:kbant ::fa-.îm'!f ~re d'S:\J'isivn 
Sur If! !uj~t av"!.: '~n'iemt:!-€ d'J g"'çup~ 
let~ des pr:::ô-:,J".f!S VO.JS : 
o lOth?: ur: r6 e 








J . .l".frt~;~.s çe- 1'.:'.SSïSAS 
1 Mlk',~i d~ "ASSTS:"S 
:-J 
1 ~;;t..t~t..:i rcula1(: 
= rEiiI.:te:ui çé" il:d~.'Je 
~ Faut.;:1.:1. i~ ,o:~s:i':ie"H'';I'':'''~~': 
• 
= L,h'l!w~ersofi",é 21',d~( ... .::.:·usc·it,l,$, 
Ci· .. ·i~r~ 
:-: Cl\'i~t'e eeUl!'Hi 
:... (haÎs.f <:'ai$af\~<è 
Chais! Ci dou::;,t 
::\O"'JIe:au !),J plaocht C~ -:ranS:!-iI1. 
~ Snr:earci ou 1 ~ :::'",""'tii.t 
V~",,~,et::i 




Contenu A, Méthodes pédagogiques 
de formation 
Obslacles il 
l'application des l, Eltpori 
printipes et o Pn~sent:a:ion du contenu par v:l'Us·même 
solutions o Qrues':ions que vous posez au çroupe de par:ic~par.ts 
o Ccntenu 2. Discussion en équipe 
nor. abordé OOi.cussiCln I:bre entre les partici;:li!n':S 
o Retour de vctre part sur les d'scussions des participants 
3, Démonstration 1 Illustration du conlenu pré!Oenté 
o par vous"rnâme seulement 
o par des palticipan:! seulerr.en: 
Opar vous-même avec des par:icipants 
4. Pratique en classe 
Vous demandez à :ous res par:icipar.ts de pra:;c;uef Iilu. 
en même tl.:mps CE que \'OUS avez e~se:gnër VOus les 
obseJ"'.;ez et vOUi : 
o leu:" donnez des ccmmer.taires sur ce c:;u'its font 
CI er:. discutez avec 11ensemble éu gl'oupe 
Vou. demandez au,< part'dpa"ts de pratiquer 
individ~Hemen,;: et â !our de rô~e. ce q~e 'F"Cuz a ... ·ez 
en:seiç'ne . .... ouS' le; -obsen<ez et vous: 
CI leur dormez- des ccmmer:taire~ SUl' ce c;u't:ls f·:mt 
o demandez: au,,: autres parttdpan~ de forrnuler'oes 
to",men:a:,"es il l'endrcit de celui qui "ien: 
d'applique," les princi;>es 
Vous dema~e.z aux part:dpa:'it~ de ?1'3ti=lt.ler en 
é~!JîpéS ce Gue vous avez. ensefgné .. veu; lei observez 
et vOuS: 
o dor..ne: des commentaires sur ce Cju'ils font à 
chaque équipe 
CI demandez au:..: autres parti(i~m:! cie hlrmurel' des 
corr.men':a:res à l'enC:rcie. de ceux qui viennent 
d'a;>;>liquer les princi;>e5 
Der. discute:: avec I/er.~emble du groupe 
o demilnc:ez à ur. par:icipant d'animer ur.e d:scussion 
sur le sujet avec L'en5emble du groupe 
Lors deE pratk;ues vo~s : 
o jouez. un ro!e 
o demande: à des pal~,=ipant; de jeuer '"11 rêle 
Q36!_Xl, XZ 






B, Miltérie' pédagogique 
o Ac';tat~ de l';''SSTSAS 
o Vos acétates 
o Affkhe. de l'ASSTSAS 
o Che_alet de reui:le. "olantes 
{flip chart) 
o L;t ajustable 
o l'telie comp:e:e 
o Pieue ou alaise de !(lisserr.err. ou 
':\lbe de g:issemenl ou sac de 
plast:que 
o f.uteuil raula:>: 
o l'aut9uilgéri.triC;lIe 
o i'auteuil de positionnerr, .. ,,: 
o Lève~personne avec ac::e:noÎl'es 
o Civière 
o Ci_ ière ècud,e 
o Chai!!! d'aisance 
o Chaise de douthe 
o Rouleau ou pl .. nche de transf.ert 
o Brancard ou 1:1 pivotant 
o Marcnette 
o Cahier du participant 











fi. r~élhodes pC:dagogiques 
1. E.<posé 
L Pré~e"':.ë.:ic·n éu CC·;"l~rU p;r · .... 0 JS' ï.ê-.!= 
C QJe5:ioI"s cu~ VO:.JS ços~: au ç.rou;:)~ d~ ~a~:k:-paI"ts 
2. Discussion en èCluipc 
r: Di:li:'J5!icn 1 br..: .:r.~r€: 10:; ~=r:ici~an:s 
C Ro:,:or..:r ce vc!re j;=n ~U" !e5 d i:'JSSÎC·ni de5 pa"':ic;~.Jnts 
3. Dêmonstration 1 illustration du contenu p..-êscnté 
r. par- ,,'oui-,4me seulem-9"r.: 
C pa" co?'S !)èlticban:! ~~:.JJ€!r.eil: 
L pa'" \iou::;-..",ème a'o'o?c d~s par:kip2n-:s 
4. PriltiQuC en clnsse 
Vou!:: deï..ance: ~ :ou; es ~al':Ï( p:::rt'i do: pra:iC;l.,;;;:.r :Ctli 
en mèr.oe t.:mp'S Co: c.ue "'O'J5 a ... ,:: er!e ;i"l~, · ... O:.l!- 'es 
c~'ielve:: e: ':C.U3 : 
, leu'" éc·rne: ces (Gmmert:a.lf~S: Sour ce cu';s :or~ 
~ er ci$(ute: .11/02-: rer~o!:ï"bl-? cu groupe 
Vous. d~l'ïanC:;?: av·: patt-cip-a-tt: de- ora!Î:jJer 
it'lcivi:bo?Ueren: e: i :0\.1" do! 1'6 e, ce :rue vous 2\'i=: 
enseiç.,~, '/CU~ re~ Oob:~r ... e: ~: 'olaus: 
= leU'· dorl~e: ces cClTlmerlair~~ sur CI? c l_/ :50 =or-:: 
- demanc€: 31;:-; =tlt ... -=-~ pH:icban:! de fO .... '"':l~'er' ces 
- i:Oï.:r.,eil:a fe5 ~ l'eoér(;li~ de co:h,.i qu '.'Îen: 
d'a="!:Ciuer les r;fhci~e5 
VOU!i demanei?: av-: ~.aI1. cjç:'a~,:! de ~l'a~i:jJ~l' e"'l 
é~ui~.;~ ce cl.:e vou~ .a .... >!: ~ir~ejçnê, 'leu; !es: ob!o!r.'o!: 
e': VO'JS : 
dc.rne: cei ,.;mme~~;=:ro!:So Sour ce cc'Iz :0"',:; à 
chaqu.: éq·Jio-: 
= :I~mance: 21..1:·: =l,,)t .... 02-: p=.r:icban:! ce fO .... ,,.\JI~r ces 
~:lrlïen:a l'es..à I"enèrci-:: d=- ceu,'( cui vio!nnert 
:l'a':l~licuel' les ç:ri,ci=,e; 
er Cis:.:ut'2: a .... e' rerserblO? cu grc· ... çe 
_ :1<emance: ; :.Jj. I=.a"":icioar.t :1'a-,'m-:r 'Jre d :t:uisic·n 
iU" le suie: a'vi': '-:n::a:imb!e dJ ;r"çu:><e 
lcrs di?5 pra;;ku-2s \/O"JS : 
_ ;ou-:= un ro e 
d~man-=e: ~ ces ~.ar: :lç:-a"'l-::!i :1e jouer J-, rôlE 
Q3S:J!. >:2 





B. r~illc .. iel Pc:dilgogiqlle 
,':'::.&u.;;es C-2 1',.:..sSîS.':'S 
. Vos a::é:a:ei 
-: .•. ffk-,., d. l'ASSTS:''S 
= Che .. ';:!;:: de feui I;~ ' .. olames 
~:Ii~ ::halt) 
= l t aj~Js,:ablo! 
ll-=I'i~ o:cmo é:e 
• 
~ Pic.uè OJ alaise de ~Hs!er-en: cu 
:ube .:e ;1 isse:;,~m ou sa.:: ';13 
':I!aSl que 
C ~a.l"jtet.,;i rcuia i;-:' 
Fa.t..;tel", i ç~" 3:l'ie:...:~ 
C ~a:l .. t~l,;i co! pc~idonno!-ro!-,: 
C l~·:~·perso:"l-,€ ave.:: acc~~~oir.:! 
r: G.·ièr~ 
L Ci"'iëre CCUC'iE 
C Chaüe- c·.ai~anc-: 
1 . Cnais.; ce dou:."I-: 
r: ~o:.Jteau :"J phH1,n-: ce .rat'ls:~l't 
C aJ'~rcàrci cu 1: ~··.·cta~t 
L Vë;'"C-le.~e 
C CaH.;:" CI,; çôr,:i,dDoi!nt 
C ,':'u:ro! ma:ê-ri91 
{':Ir~::ise:j : _______ _ 
• 
• 
37, Dans "ensemble de la susioll de formation, <ln moy"n" .. q .. el pOlUcentage du temps ,,,. 























38. En ce qui «)nC~,~nH~ 1~5 heun~s que vous avez: pass~es à donner d"!s sessions de forrnatîon. 
I~quelle des affirmations suivantes couespond le 'l'lieux à .... ohe situatiou f en moy~nne? 
() j'ai donn-â toutes mel ~.<?Ur"Î'l de form.at Q .... duran: mei he-l.res :toi! ::r!',l,;i::1 'imun.eri! 
Oral donnJ III ruoUié di?' J":"'),?! nelJfeS do! ':,orl":"",3::01'" CI ... ra""l:: r-,025- hEur~s de tY'~val r~mu"'j.§r~ 
o .rai donn~ le V .. d~ ""\"):~s he\,:rei ::It':orl":""a~î:)". ':lwa-.,: r,.!li ni-u:rt'i";;ï t"'a':a:1 .. érr.u~,~n~ 
eXXl 
95 1000/, 
39. En général, eff~ctuez"vous des activitès de suivi il la suite des sessions de formation que vous donn~:? 
00"; 
(} I\M .. Passez à la qU'lslion 44 
• 
";0. (ombièn d'heu,~s en moyenne ave:-vous (on'JacJ'~ à la p,..J:paration de vos &ctivités de su'vi de chaque ,e'l:sion? 
Hb"iZ: G'htur't! :di:ah-a) rH)r~ c'htul'4Jts ~'.J"\i~o!) 
o 1 ~ l 4 S ~ 7 a , o 1 2 l 4 5 ~ 7 B ~ 
OOOOOGOOOO 0000000800 
"" L En ce qUI COllcenle I~s hem"es consacrées â la prèpar3tion du suivi de chaque session. 
laquell.e des affillnations suivantes conespond le mieux à votre situation, en InoY~H'Ule? 
\~ rai .".jPH~ la moitié ("2 mes SJ:.,:s d-i :or .... a~i~ ... (\.t'a"'t': r:-e$ h~uJ'!s C~ ll"è'li: .. .imui4u~ 
(; j'ai ~(.§p=r~ I~ V .. èe l''res :'..th,i:s dt :3""'l"lato~ è~ran: .-el heures Ge t r 5' .. 'ail"Ëmun4.lâ 
C Je n'a ~r~;:)tu'~ aucun é'! mes $.\.ivis: ce iOl'ma:icn ciurart mes h~u:",o!! de travaÎ; l'*,''rurè'o! 
42. En ce qui côllce.ne 'es heures que YOUS avez consacrMs au suivi de chacune des sessions de fOlluation# 
laquelle des affirnlations suivantes conespond le .ni~ux à votre situation, en mQy~nne? 
() rai .:.ff~ct.Jê toute.s m~i heures cl.::: sui'.', ':uran~ r:-es rH~IJI'~s':e tl'!w!il "'-êmunèrê 
o rai ~fiect.J4 les .:y, (.~ m~s ·,eu',:u d~ z:.slv. du"'a:m mi! re'Jre'S de ~ra\;a 1 r~r-.... ntré 
C j'ai iffect'J~ la moitiè :1. r-;è3 h>!ut~$ G>:! sui'~'i cil..fa-.t r.e.l h~unu, (.~ t ... a· ... caÎ t~mu.,êrè 
• 11111111111111 • 
CXXll 
• 
43. Quelle proportion de vos heures de suivi avez-vous effectuée durant les quarts de travail suivants? 
Quart de jour Cle cie mes heures ée .5.U;V; 
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 
0 0 0 0 r~ v 0 0 0 0 0 r~ v 0 C- O 0 0 0 0 0 0 
Quart de soir c"e de mes h~ures ée .5.uivi 
0 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 r, 
,0 0 0 .--. 0 (' 0 " 0 " 0 0 0 " 0 0 0 ,.., 0 ,~ '-, 
.' '.' 
'-, \.> --, 
Quart de nuit % de Ir.es heures ce suivi 
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 
r'-
'.J 0 r'-,,; 0 0 0 C· 0 () C) 0 C) 0 0 () 0 r" ,,' 0 r, '.J 0 
44. Combien de sessions de formation POSB prévoyez'vous donner au cours de la prochaine année? 
Nb", cie sessions (ciizB'ne) Nb .... ce sessions (unite) 
0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0080000000 0000800000 
Activités de prévention en rapport avec le POSB 
Les questions qui suivent visent à décrire les activités de prévention, en rapport 
avec le PDSB, que vous avez menées au cours de 12 DERNIERS MOIS. 
45. Avez-vous effectué des activités de prévention en rapport avec le POSB? 
()Oui 
ONen ., Veuillez indiquer la ou les raisons parmi les suivantes. 
Cocher toutes les raisons qui s·appliquent. 







[1 Ressources insuF.isantes m;!es à vetre dispositj.or. par l'étab!issement pOUl" la pre·Jentior. POsa. 
o Mo,"\ é:abD!:iement me demande dl' me -consacrer ur.iquement a la f.orma~ior. 
o Oemande insuff;5ar.te 
CI A":I'e, precisez: ___________________ _ 
., Passez maintenant à la question 51 
• 11111111111111 
Ne rien inscrire ici 
Q45a_Xl. X2 







46. Veuill.:!z coch-er I.:!s adivit-és de pl'~vention .. oe-n rapport av~c le POSBI 
que vous avez Inen~es au cours des 12 dei niers mois .en précis3nt. pOUl' chacune d~s activité~ 1 éalisees; 
si elle l'a ét.é de votre propre initiative ou suite à un~ demande. 
a} Coni..:il ~up"4~ cu p~r50n'\id il.or la 1"-250 ufo". ':i! 
prot:I€:Ii.~:!i ou ce :::i:u!-:icn5 dlf{~~s. 
b; Con;j>?H éup~4i cu pers,on-,el il",;r l'ut il ia:;,·" dE:i 
c?pa( t-?~ d'ur b.~:héfi:: a r~ 
c) Ro:c':>r;r-.a>l·:::aûo-~ à 1\;lü~ë OJ.". à l'4~ab iis,em-Snt 
co-.co?",ajan: 'ach.at de ;aCU"·o?E:t.::~: êcuioem!!rts 
0'.1 la mac fi-:a(o"', d-:~ ëq..:i;-eme .... -:s-
c; FClma:ion au=-r~:; d":.l oo!r=orno.! sur l'u:iH-s.aticn 
d'J=I'Jt?-=rrH!::'";: (::ouït€: ~. U'" l'"lctNel -ach.=,: ou ~Our 1..-:-
p~rson-I~I î.cn hmilier a'v~:: l'u:Ï'Î'sa:;or 6'tn èPPH;:il) 
e:} Ro:co"'":ir.-.ancat!Q"j à I\,mi:o? .o'J.â l'é:.ablis.s-ême'rt :;'J'- le 
rë2m~.,ag.;.m~"i"; cioe !'iambf"ê! cu a:.J-":.r'foS i€u'.: c€ ~1',3;"'ail 

















47. Indiquez la proportion des demandes provenant de chacune des catégories de demandeurs suivantes: 
.:',Ui:r€:. pr4::-$~: : ___________________ _ 
TOTAL 
• 1111111111111111 
Ne rien ins,crire ici 
Q':7o!:_Xl.. )(2-
l 2 3 4 5 6 ï 0 S 
O(îCC' ::;0080 




48. Combien d'h~ul~s en l11oycl1n.~ pa. mois avez-vous consacr~.3 d~s 
a<:Uvités de pl~vt'!ntjon en rappo.t av~(: le PDS8? 
~,bJ'e ::i he"'l'es moy~n ~di:ah-l} 
O:23~56;S9 
o C; 0 C (; () =:; 00 C 
:J:tre c'!-e.l·es moye-, (un t-si) 
o ! 234 5 6 739 
C 0 C) C'O 8 () 0 C; 0 
49. Combien de demandes en moyenne par mois avez-volis .. e~u pour 
mener des adivités de prév~ntion en lappo.t avec le PDS8? 
~~bre :i~ :i~m~rd~!/mo! (d:.ai-;e) 
o : 2 3 ~ 5 " ; 8 9 
fl-,re ce der-.an-:'esi...,cis (u:'t t~; 
o ! 234 5 6 i G 9 
::-~():}()()~~()C)C() 
50. Indiquez à quelle fréquence VOliS avez r~alisé ces activités au cours des 12 DERNIERS MOIS. 
Jamais Rarement Asse: .souvent 
souvent 
.: Ccnse'~ 2u;,..è3 du perso-.re S'J, • -=-:·:4:".J:ion ces C) () ~ () 
mov:-emeort:ï oU ~U" la :ié:Jrité ces; maro~u"rei ,> 
b: Cense:: auor~.i du per'S~rre S'JI' a té-so ut. 0"'1 d~ 0 0 C 0 ::"'c,b~.ë:-no!! cU G~ si:ua::1cni dii':ici es 
c: Ccnseï atlJr~i du per!O"'lre S'JI' ~~ilisa:ior. c'e:; 0 Cl '"' 0 .:~~!ci:ês éu ~;héfki!lir,: -
é; Re:~om:n!rd!ticn à l'unité ou ; l'é:!blisse:me-rt 
corc.o!rr.art l'a:,ai. dr: nc'uveau\; ~c.ui~~""'\en:s ou 0 -, ~ 0 '-, '-' la r"'\oditcEltion ci~s ~culp~r.en:! 
., 
'. 
F"o"'i"l1at on d:~pre.s GU pe--sor.nel .i1J" 1·'.Jtiïsatr~r 
ci'4c~i,em-e-rt (!:\d.: a un rO'J..-el a:ia: ou pour 0 () C; 0 "-=t'~orn!:' ro .... :a:"ï lie" 3'.'ec l'titi! !.a:ion d' Jr ap'J'areili 
,. ~o!.:c:nm~rd!t:c', ft l'u~â~1i cu à 1·~:a:'li!iH'.-,en: sl,,;l-l-a 
" 
" ,,';at""'lÉnê.;e-",,;,)~I1: Co: chaJj"bt9~ ~u au:r-as 1:!:I.i:-: de- :l'avail 0 0 ~J () 













Formation d'agents de suivi PDSB 
les qtH!stiolls qui suivent visent à décrire les activités de formation d'agents de 
suivi posa que VOliS avez eUectuées IIU cours des 12 DERNIERS MOIS. 
SI. Combien d'agents d" s\livi POSB avez'vous fon,,~' 
.Si vous n':wez pas forlllo d'agents d", suivi POSS au COurS des 12 dernier mois, 
passez à la question 62 
l'Ib'e c'ageru (ei:aire) !\br<ê !;:Ç~"l:::5 (""f'!i~é) 
o 1 234 5 ~ ; S 9 o ! 2 3 : S & ; S 9 
OOGOG00800 ()C::{)Q::~OOüOO 
52. Cotnbien dé $~$sion$ de formation d'agents de suivi ave=:·vOu$ donné? 
Nb'e _e sessions (ci:aine) 
o 1 234 5 6 , e 9 
0080000800 
i\bf~ de sessie,ns (~ni:~) 
o ! " 3 : 5 ~ ,89 
0000(;00008 
53. lorsqu~ vous choisissez des penionnes pour dev~nir des agents de sui\.*i~ 
Quell~ ifllpOf'tance accordez-vous aml ~arad~ristiques stlivant~s? 
Pas du tOtlt 
d'impo.tance 
2 3 -l 
a' , Q,:~I es 
fCl'ma':ien 
C () 0 
" 
b; 
() ,) 0 " 
" 
c' QI.:·~I es s(:>i~nt ::ap!bl.e! èe 
co t"')rr.l,.;n;c UE!" ".at'm 'Or: e' .. ! et'!" en~ 0 C) 0 n 
ave.: le" ... ':01 è~~es " 
54. (of11bi'!l1 d'he~lI'es en moyenne avez-vous consacré à ta préparation 
de <haculle des sessions de fOllnation d'a9<lnls d .. suivi? 
U:::>re d''''lE!'jtE:S \ci:aire) 
o ! 2 3 4 5 6 i S 9 
G l)() ()()~) ()O C; () 
ub,'! (f"HW"o2'! ('.Jri:~) 
o 1 234 S 6 i S 9 





55. En ce qui <oneerne tes heuaes que vous avez: consacre~s à la pl éparatiOIl 
de chacune des sessions de fOI n\3tion d'agents de suivi. 
6 7 8 
'0' C) 0 
0 C) 
" 0 () v 
laquelle des affirmations suÎvantes correspond le mieux à votre situation, en moyenne? 
• 
o l'ai ef.!ec:uè toutes me-s b:-U"ê! de ?ré~aratiCtr: (:'Jl'a"'l: mes ""t.:ur~s ce t"a .. 'ai rému"'I.irë 













56. En moyenne. combien d'heures dispensées en classe comportait chacune 
des s"sswns de formation d'agents de suivi POS8? 
Nbre d'hevl'es (diza:ne) NOre. d'h.",re. (unité) 
0123456789 0123456789 
() OQC) C'OOO()O 0000000000 
57, En moyenne, en combien de rencontres ces heures étaient-eUes réparties? 
Nbre de .... ncontrol! {cli%ai~e) Nbre de rer.cor,tre. (!Jr:i~,;) 
0123456789 0123456789 
0000000000 0000000000 
58. Avez-vous utilisé du matériel pédagogique pour donner ces sessions? 
o Oui" Qui a conçu ce matériel pédagogique? 
Ne rien inscrire ici 
Q58a_Xl,X2 
o D'au::res formateur. PDsa r 
0 Nor. ~~o::::: les réponses qui s'appliquent, 
1 2 l 4 5 6 7 8 9 
o Va!!'e etabli.sement 000000000 000000000 
o L'ASSTSAS 
o Autre, préd.e: : _____________________ _ 
59. Veuillez cocher le5 thèmes que vous avez abordés durant ces session 51 
Cocher toutes les réponses qui s'appliquent. 
o Principales difficur.és de perfclmance physique 
o Moy~ns pour corl'iç;·er le. difficultés cie performance pn)'s1qu .. Ne rien inscrire ici QS9a_Xl, X2 
o Obselvatio:ls de 2cÏ1es 
o RésohJtion cle problèmes 
o Comm!Jniut'on fnterpersonnel~e 
1 :2 3 4 S 6 7 8 9 
OOOOOOOOC 
000000000 
o Renrorc:emen: positif 
o DéFinition cl'objectifs d'implantation Cu programme PDsa 
o AutNi. p"':i.ez : ___________________________ _ 
60, En ce qui concerne les heures que vous avez consacrées à la formation d'agents de suivi PD5B, 
laquelle des :affirmaticns suivantes correspond le mieux à votre situation, en moyenne? 
o J'ai effectué toutes me. he"'re. de f<>rmation d'agent< de s~h'i durant mes heure. de :ravail romun';'" 
o J'ai effectué les '1< de mes ?leu:es d. faIm.t'on d'açe~s ée !uivi durant mes heures de travail rém!Jr.éré 
o l'ai effectué 'a moitié de mes heures de folma:ion é'.ger.ts de suivi duran: mes heures cle travail rémunéré 
o J'ai effectué le V4 de mes heures de lorm.t'on d'açents de su:vi durant mes heures de travail rém!.lr.éré 
o le n'ai effectué aUCune de mes heures de forma:lon d'a~ents cie suivi durant mes heures cie travail rému~éré 
61, Conlblen de sessions de formation d'agents de $Uivi POSB 
prévoyez-vous donner au COUfS de l'année prochaine? 
Nb ... cle .tisions (<:'i".I",,) 
0123456 7 Il 9 
O()OOOOOC'OO 
• 111111111111111 
Nbre de se."ior.s (u"i:é) 





les questions qui suivent concernent les 12 DERNIERS MOIS 






Comment qualifiez-vou5 la facilité 
avec laquelle vous avez été libéré 
pour donner la formation POSB? 
Comment qualifiez-vous la facilité 
avec laquelle vous avez été libéré 
pour réaliser les activités de suivi 
de la formation? 
Comment qualifiez-vous la facilité 
avec laquelle vous avez été libér,; 
pour vous consacrer aux adivit2s à 
titre d'agent de prévention POSB? 
Comment qualifiez-vous la facilité 
avec laquelle le personnel soignant 
est libéré afin de pouvoir suivre la 
formation POSB? 
N'a 







2 J 4 5 6 
0 0 0 0 C 
0 0 0 0 0 
0 0 () 0 C· 
0 0 0 Q 0 











des différentes personnes suivantes concernant la réalisation de vos activités de formation. 
Veuillez noircir une seure réponse par énoncé. Niveau de collaboration 
Nul 
0 1 2 J 4 5 6 7 8 
al Votre supérZeur immédiat 0 () 0 0 () r' 
." 
''-1..- " .... J () 
b) Les supërieurs irnrr.édëa:s des 0 0 0 0 0 0 0 0 C personnes c;ue vcus de't':ez fO!'mer 
cl Les perscn:1€'5 responsab~es de 

























67. Comment qualifiez-vous le niveau de collaboration reçu de la part des différentes personnes suivantes 
concernant la réalisation de vos activités de prévention en rapport avec le POSB? 
Veuillez noircir une seule réponse par énoncé. 
Nul 
0 1 2 
al 'lotre supérieur immédiat 0 0 0 
b) Les supërieurs imméd:a:!: des 
personnes que vcus devfez former 0 0 0 
cl Le!: membres du -comi:é !:ar.te. et sE!curité 0 0 0 au travail :-eprèser.tar.t les travaneur!: 
ci) le! rr.em:'res du .::omi:É: !'ar.te et securitÉ- () C) 0 au travail f"eprèse:1tar.t l'employeur 
e) ..... chefs des un;tes dans 0 0 0 resquelles. 'JOUs. ir.ter\'er:.e:z 
f) Les chets de~ unltès cians ~escuelles 0 0 0 vous scunai:e.z rnter .. 'enir . 
• 11li11II11111"~ 
Niveau de collaboration 
3 4 5 6 
0 0 C 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 ('. 0 ,',\ ... 
0 C- O C) 



























68. En moyenne, à quell4! fréquence: v~lifiez-vous le d~9ri de satisfaction des 
P~I$otu'les suiv~ntes à l'égard de la fOtl1l3tion qu~ vous di$P42JlS1!Z? 
a) lè ç,el'$or.n~1 :&~i~·.a:\,: e, ... e t,o'CU'i av!!: ':~"'t"'\J 
b) La ::>ersonnt c'..Î VQUi li dêma"",cé .:f~ 
la iorr:-:,a~i3"t au çe1cn".el iG-i'iran: 
vc!re ~!ab iSSe:"l'\êfl: 
69. Dans 1'<eIlS"llmbI41 comment 
qualifi~z"vOU5 l'impact que- vos 
activit.es de forn'taUon ont eu sur 
les individus? 
70. Dans '~ens~mble. conunent 
qua'ifi~:,-vou$ l'Ïlnpact qU4! vos 
act'vit~$ de prèv\!!ntion ont 'J'U sur 
les situations dl!' travail? 
71. Dans quelle t\1<eSUI'~ estin'lez"vous 
quo! la formation ,eç". do! !'ASSTSAS 
VOliS" olllillè adéquatement pOlir 
votrE: I"ôl~ d'!: fOfnl ateur? 
72. Dal\S qu.lle "'ilSu"'.! ilstinH!z'voll5 
que 1:. fOl1uiltion n~çue de 
l'ASSTSAS vous a oulm .. 
adêquatement pour m~ner vos 
activités de prèvention? 
Pas du tout 
Îanpol'tant 
2 
0 ~ ~ 













































SOUV~llt d..e for 111 at ion 
0 ~ '-' 
0 ~ v 
TI'ès 
inlpoltant 
6 7 8 4} 10 
0 0 0 ~. 0 Y 
TI~s 
impo.tant 
6 7 Il 4} 10 




6 7 8 9 10 
1) r>. 0 ""' (} '-' ~
Très 
adèquatellloll\ 
6 7 8 4} 10 





TABLEAUX DES RÉSULTATS DES ANALYSES DE 
FIABILITÉ 
cxxx 
Variables Coefficient de Signification 
corrélation de 
Pearson 
Nombre hebdomadaire d'heures travaillées 0,954 < 0,001 
Proportion d'heures de formation effectuées le jour 0,994 <0,001 
Libération pour les activités de formation 0,836 <0,001 
Libération pour les activités de suivi de la formation 0,258 
Libération pour les activités de prévention 0,676 <0,01 
Collaboration de la part du supérieur immédiat pour 0,799 <0,01 
les activités de formation 
Collaboration de la part du supérieur immédiat pour 0,395 
les activités de prévention 
Implication des formateurs dans un comité de santé et 1 < 0,001 
de sécurité au travail 
Proportion des sessions de formation dispensées 0,707 < 0,001 
durant les heures rémunérées 
Accomplissement des activités de prévention par 0,462 0,004 
rapport au PDSB 
-contenu abordé : principes de préparation 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientieUes 0,321-0,766 < 0,001 
-contenu abordé: besoins et niveaux d'assistance 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 < 0,001 
-contenu abordé: niveau d'assistance: supervision 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,512-0,841 < 0,001 
-contenu abordé: communication avec le patiem ill~-0,841 < 0,001 -méthodes pédagogiques expérientielles < 0,001 
-contenu abordé: assistance partielle 0,752 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,524-0,764 < 0,001 
-contenu abordé: principes de positionnement 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,455-0,812 < 0,001 
-contenu abordé: principes de préparation 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 <0,001 
-contenu abordé : principes de préparation 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 < 0,001 
-contenu abordé : principes de prise 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,267 -0, 766 < 0,001 
-contenu abordé: principes de mouvement 0,816 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,415-0,848 < 0,001 
-contenu abordé: assistance totale 0,752 < 0,00] 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,507-0,739 < 0,001 
-contenu abordé: principes d'utilisation de 0,816 < 0,001 
l'équipement 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,476-0,926 < 0,001 
-contenu abordé: obstacles à l'application des 0,739 < 0,001 
principes de solutions 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,343-0,841 < 0,001 
-contenu abordé: processus de résolution de problème 0,738 < 0,001 
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,637-0,872 < 0,001 
ANNEXE 3 
CXXXll 




Iibér men pour colla colla 
ation er faire borat borat 
Anci impli heur pour des le ion ion 
enne catio type es donn activi suivi De De 
té nive n i caté q19 d'uni de er la tés de la votre votre 
dans au dans gori a té trava form de form supé supé 
l'étab d'éd prof un e Qua de il ation prév ation rieur rieur 
Gen lisse ucati essi comi sala q18 rt de statu Missi régi trav rému PDS entio PDS imm imm 
Age ra ment on on té riale un jour t on on ail néré B n B édiat édiat Taille 
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,552* - ,32 - ,195 - - ,314 1 - ,239 ,143 ,06 ,209 ,057 ,049 ,05 ,051 - -,105 - ,012 -,055 ,114 
,003 * 1** ** ** ,097 ,082 
** 3 ** 7 
Genre Pear 
,39 - ,152 - ,209 ,223* 
-,003 1 ,116 - ,102 ,09 ,053 ,094 ,108 ,08 - ,103 ,050 - -,099 ,020 s 




,23 - ,210 ,198* - ,309 té dans ,552** ,116 1 ,178 ,023 ,11 - ,136 ,17 ,026 - -,049 - ,074 ,020 ,123 0** .. ,052 * ** ,001 ,088 l'établiss * 0 7* 
ement 
niveau Pear -
,10 ,152 ,11 -d'éducati -,239** - - 1 ,29 - - ,021 -,023 ,253 ,134 - -,034 - ,030 -,063 ,063 s 
,105 ,178* ,002 8 ,121 * 0 ,040 ,045 on 6** ** 
professio Pear 
,390 ,230* - - ,234 - ,01 ,726 
,321** ,296 1 ,031 ,08 ,280 ,146* ,093 ,101 ,126 -,148 - -,004 -,064 ,101 n s 
** * ** 5 ** ,009 .. 0 ** 
implicatio Pear 
-dans ,03 ,18 n s 
,143 ,102 ,023 - 1 ,022 ,006 -,081 ,045 ,04 - ,063 - ,055 - -,145 ,000 -,034 




,185 - ,04 -
catégorie -,063 - -,110 ,108 ,08 1 ,013 ,038 ,232* -,129 ,148 ,005 - ,043 ,075 ,024 -,056 -,054 s 
,093 * 4 ,006 
salariale 0 * * 
q18uni Pear 
,195** ,152 ,210* - ,23 ,022 ,01 1 - ,099 -,002 ,09 ,177 -,142 ,146 -,029 - -,039 -,091 ,196( 
* * ,121 4** 3 ,017 3 * ,100 **) 
q19a Pear 
,152 - ,03 ,07 - - ,208( Quart de -,209** ,053 -,052 ,28 ,006 - 1 -,059 -,044 .422 ,330( - ,056 - -,034 ,109 s 
* 8 ,017 7 ,072 ,042 *) jour 0* (* ** 
statut Pear 
,198* ,14 - ,506( - ,201 ,156( 
,057 ,094 ,021 - ,23 ,099 - 1 ,15 ,004 ,041 ,014 ,029 ,084 ,146 s 




,049 ,108 ,136 ,09 ,045 ,12 ,506* ,19 ,054 ,050 ,044 ,046 ,062 ,143 ,020 
,023 3 ,002 ,044 ~ 5(** ,197* 9 ) 
région Pear 
,01 ,04 ,341* 
s -,057 
,085 ,177· ,110 5 ,042 4 ,093 ,077 ,153· ,195· ,015 -,030 ,022 ,053 ,140 ,002 -,088 " 
Unité Pear 
,209 ,309" ,72 ,177 ,201* ,194( travail s ,314(**) 
* 
,253 ô ,109 ,14 ,422 ~ ,054 ,01 ') ,067 ,172· ,045 ,005 -,083 ,085 8" 5 
heures Pear 
de travail s 
,051 ,183 ,026 ,134 ,10 ,063 ,00 ,330 ,004 ,03 ,194 ,048 -,010 ,012 -,017 -,163 rémunér 1 5 ,142 ,197· ,028 
é 0 
libération Pear 
,12 ,02 ,234' ,833 ,527* ,247* formation s -,097 ,103 -,001 ,00 ,146 ,041 ,050 ,067 ,048 ,135 
POSB ,040 6 ,039 6 ,072 2 
libération Pear 
activités s 
,04 ,05 ,234 ,465 ,330* ,442" de -,105 ,050 -,049 ,14 ,055 ,056 ,014 ,044 ,172 -,010 -,002 
préventio ,034 8 3 ,029 3 * 
n 
libération Pear 
suivi de s 
1 .. ,07 ,14 ,833 ,465" ,567" ,455" la -,082 
,114 -,088 ,045 ,00 ,028 5 ,100 ,042 ,029 ,046 0 ,045 -,028 • ,026 formation 9 
POSB 
Pear 
,02 ,00 ,567 ,740" Collabor ,012 
,099 ,074 ,030 ,00 ,145 4 ,039 ,034 ,084 ,062 2 ,005 ,012 ,52 ,33"" ** -,023 
ati 4 
collabora Pear 
,208 ,247 ,442* ,455 ,740* tion s -,055 ,020 ,020 ,06 ,000 ,05 ,146 ,143 ,08 -,017 -,073 
,063 4 6 ,091 8 ,083 
taille pear 
,223 ,10 ,196 ,156( ,34 
s ,114 ,123 ,063 1 ,034 ,05 ,109 ") ,020 1" ,085 -,163 ,135 -,002 ,026 -,023 -,073 
1 4 
